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TABLE  ALPHABÉTIQUE 

(Partie  Médicale,  tome  XVI) 

Janvier  igi6  i  Juin  igi6. 


Abcès  aigus  et  chroniciues  du 
cou  (guérison  rapide  et  sans 
cicatrices  des),  402. 

—  amibiens  du  foie  (action  de 
l’émétine  dans  le  traitement 
des),  243. 

—  anal  (insuffisance  anale 
après),  227. 

—  cérébral  tardif  (plaie  péné¬ 
trante  de  la  région  pariéto- 
occipitale  avec),  376. 

—  consécutifs  aux  injections 
de  pétrole,  38. 

—  fétide  du  poumon,  408. 

—  du  foie  et  entérite  des  tran- 
cliées,  391. 

—  froid  sous-maxillaire,  456. 

—  du  sein  (guérison  rapide  et 
sans  cicatrice  des),  481. 

Abdomen  (blessures  de  1’), 
359,  595- 

—  (intervention  dans  les 
plaies  de  1’),  563. 

—  (paralysies  partielles  des 
muscles  de  1'),  424. 

—  (plaies  de  1’),  iii,  180,  376, 
424. 

—  (plaies  de  1’),  et  méthode 
abstentionniste,  37. 

--  (plaies  de  1’),  par  projec¬ 
tiles  de  guerre,  456. 

Abdominale  (chirurgie)  à 
l’avant,  419. 

Ablation  partielle  du  cerveau, 
225. 

—  de  projectiles  intrapulmo- 

Abrami,  319,  360. 

Académie  de  médecine,  36,  55, 
95,  III,  128,  178,  ig6,  210, 
225,  272,  286,  303,  319,  359, 
376,  390,  407,  423,  455, 
472,  488,  502,  547,  563,  580, 

595. 

- (élection  à  1’),  36,  390, 

547. 

—  —  (prix  de  1’),  36. 

—  des  sciences,  35,  94,  iio, 

128,  178,  195,  210,  225,  272, 

286,  303,  319,  359,  375,  390, 
407,  423,  454,  472,  501,548, 
562,  580.  • 

- (élection  à  1’),  423,  501. 

Accès  épileptiques  déterminés 
par  une  irritation  nerveuse 
périphérique,  ni,  178. 

Accidents  anaphylactiques  et 
sériques,  455,  472. 

Acide  picrique  (recherche  de 
1’),  dans  les  urines  et  dans  le 
sang,  303. 


Acro-contractures  (traitement 
de  certaines)  par  l’alcoolisa¬ 
tion  nerveuse  locale,  55. 

Acromyotonies  rebelles  du 
membre  supérieur  (alcooli¬ 
sation  tronculaire  au  cours 

Actualités  médicales,  177,  454, 
471,  579- 

Acuité  auditive  (mesures  de 

1’),  546. 

Adénites  et  abcès  aigus  et 
chroniques  du  cou  (guérison 
rapide  et  sans  cicatrices  des) , 

—  cliancrelleuses,  438. 

Adénoïdite  postérieure  à  mé¬ 
ningocoque  (cytodiaguostic 
■de  1’),  586. 

Adénopathie  péribronchique 
et  médiastinale  (affection 
indéterminée  avec  ssmdrorae 
d’),  96. 

—  trachéo-bronchiques  et 
projectiles  de  guerre,  93. 

Adrénaline  (apoplexie  séreuse 
due  au  néo-arsénobenzol 
guérie  par  1’),  95. 

—  et  capsules  surrénales,  94. 

Adynamiques  (hordénine  dans 

le  traitement  des  affections), 

37. 

Affection  indéterminée  avec 
syndrome  d’adénopathie 
péribronchique  et  médiasti¬ 
nale,  96. 

AGASSE-IvAFONT,  128. 

Agglutination  d’une  variété  de 
B.  ictérigencs  par  le  sérum 
de  malades  atteints  d’ictère 
infectieux,  179. 

Agrandissement  des  images 
radiographiques  pour  la  loca¬ 
lisation  des  projectiles,  168. 

Aiguille  électrique  exploratrice 
de  Guilloz,  135. 

Aimes,  504. 

ALBERT-W’ElLd.  —  Adéiiopa- 
thics  trachéo-bronchiques  et 
projectiles  de  guerre,  93. 

—  I,ocalisation  et  extraction 
des  projectiles,  129. 

—  409. 

Alcool,  197. 

Alcoolisation  nerveuse  locale 
(traitement  de  certaines 
algies  et  acro-contractur  e 
par  1’),  55. 

—  tronculaire  au  cours  des 
acromyotonies  rebelles  du 
membre  supérieur,  509. 


Alcoolisme,  319. 

—  et  mortalité  dans  la  fièvre 
tj-phoïde,  97. 

—  (union  sacrée  contre  1’), 
489. 

Algies  (traitement  de  cer¬ 
taines)  par  l’alcoolisation 
nerveuse  locale,  55. 

Alglave,  548. 

Aliénés  (réactions  des),  ii. 

Alimentaires  (spécialités),  502. 

Alhnentation  du  soldat,  286. 

—  des  troupes  en  campagne, 
458. 

ALQUIER,  40,  II2,  456. 

Amaigrissement  extrême  con¬ 
sécutif  il  une  méningite 
cérébro-spinale,  212. 

Amar,  319,  5Ù3,  580. 

Ambulance  divisionnaire 
(fonctionnement  d’une),  40. 

Ameuille,  391. 

Amibe  (associations  de  1’)  et 
des  bacilles  dysentériques, 

303- 

Amieux.  —  Appareil  destiné  à 
mobiliser  précocement  les 
membres  intérieurs  dmis  le 
lit  du  blessé,  404. 

Ammoniaque  (synthèse  de  1’) 
580. 

Amputations  de  cuisse,  287. 
288. 

—  de  cuisse  (appareils  améri¬ 
cains  pour),  326. 

—  de  cuisse  (pilon  arllculé 
avec  pied  de  parade  pour), 
227. 

—  de  guerre,  36. 

—  partielles  du  pied  dans  les 
blessures  par  projectiles  de 
guerre,  359. 

—  précoce  dans  les  grands 
délabrements  des  membres, 
299. 

Amputés  (éducation  sensitive 
et  utilisation  des  moignons 
des),  579. 

—  (iiudns  de  travail  pour  les), 
492. 

—  (membres  artificiels  provi¬ 
soires  chez  les),  à  la  place  de 
béquilles,  564. 

—  (modifications  des  moi¬ 
gnons  d’),  503. 

Analgésies  hystérii|ues,  214. 

Anaphylactiques  (accidents), 
455,  472. 

Anaphylaxie  physique,  407. 

Anastomoses  entéro-bilinircs. 


Anastomose  saphène-fémo¬ 
rale,  548. 

Anceau,  294. 

André-Tiiomas,  226,  533. 

Anémies  graves  (radiothéraine 
dans  les),  178. 

—  (pouls  lent  par),  226. 

Anesthésies  corticales  à  toi>o- 

graphie  atypique  dans  les 
traumatismes  crâniens,  314. 

—  d’exploration,  380. 

■ —  locale  dans  la  prostatecto¬ 
mie,  391. 

—  hystériques,  214. 

—  à  topographie  ntj-pique 
dans  les  traumatismes  cra- 
nio-cérébraux,  596. 

Anévrysme  artério-veineux, 
320,  360. 

—  artério-veineux  trauma¬ 
tiques,  563. 

—  artério-veineux  de  la  base 
du  triangle  de  Scarpa,  564. 

—  de  la  carotide  interne,  40. 

—  poplités,  227. 

—  traumatiques,  288,  320, 

392. 

—  traumatiques  des  arté¬ 
rioles  musculaires,  38. 

Angines  infectieuses  (traite¬ 
ment  des),  563. 

—  de  Vincent  (traitement  de 
1’)  par  le  nitrate  d’argent, 
228. 

Angoisse  de  guerre  et  son  trai- 

Anhydride  sulfureux  contre  les 
rats  et  les  insectes,  303. 

Antiseptiques  (action  des)  sur 
le  pus,  94,  III. 

—  (choix  des),  iio. 

—  (degré  de  concentration  des 
solutions),  287. 

—  (emploi  de  l’hj-pocliloritc 
de  magnésie  comme),  207. 

• —  (mode  d’action  et  valeur 
de  certains),  455. 

Apoplexie  séreuse  due  au  néo- 
arsénobenzol  guérie  par 
l’adrénaline,  93. 

Appareils  amériaûns  iwnir 
amputation  de  cuisse,  32(>. 

—  commode  d’extension  et  de 
soutien  pour  les  fractures 
compliquées  de  cuisse,  202. 

— •  Decolland  pour  rétractions 
et  déformations,  56. 

—  Delbet  (fractures  de  cuisse 
traitées  iiar  1’),  40,  408,  456. 

—  destiné  ù  mobiliser  préco- 
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cernent  les  uicnihrcs  infé¬ 
rieurs  dans  le  lit  du  blessé, 

Appareils  et  dispositifs  nou¬ 
veaux  eu  radiologie,  I74- 

—  électri<iue  d’auseultatioii, 
501. 

—  à  extension  de  Delbel 
(traiteuicnt  des  fractures  de 
l’humérus  par  1’),  320. 

—  d’extension  pour  fracture 
de  jambe,  596. 

—  de  fortune  (inobilisaliou 
méthodique  par  les),  125. 

—  pour  fracture  de  l’humérus, 
228. 

—  de  fractures  de  membres, 
36. 

—  pour  mutilés,  31g. 

—  nouveaux  de  localisation 
et  d’extraction  des  projee- 

—  pour  i)arïdysie  radiale,  294, 

304,  564. 

—  pour  les  parnlj-sies  du  scia¬ 
tique  poplité  externe,  227. 

—  en  plâtre  armé  dans  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre,  44. 

—  de  prothèse  fonctionnelle, 
98. 

—  à  prothèse  musculaire  dans 
les  paralysies  des  nerfs  des 
membres,  360. 

—  pour  résection  du  genou. 

Appendicite  (fausse),  455. 

—  (rapports  de  l’hérédosyiân- 
lis  avec  1’),  547. 

—  et  S}T)hilis,  580. 

Après  la  guerre,  273. 

Arcelin.  —  V>calisation  ana¬ 
tomique  des  projectiles  de 
guerre,  138. 

ARMANr>-DELILLI!,  31g. 

Arsénobenzol  (composé  bromo- 
argeiitique  antimonié  d’ar- 
sénobcnzol,  447. 

—  (sjqihills  palmaire  guérie 
par  1’),  55- 

D’Arsonval,  501,  546. 

Art  du  thérapeute,  252. 

Artère  humérale  (hémostase 
des  sections  totales  de  1’) 
par  pansement  compressif. 


—  pulmonaire  (rétrécisse¬ 
ment  acipiis  de  1’),  226. 

troubles  vaso-moteurs,  503. 
Artérioles  muscidaires  (ané- 
vrvsmeS  traumati<iues  des), 

38. 

Arthrites  par  ])rojeetiles  (ré¬ 
section  du  coude  dans  les). 


teineul  des),  455- 

—  suppurées  (drainage  des) 
du  membre  inférieur,  55g. 

—  suppurée-  tibio-tarsienne, 

392. 

—  suppurées  (valeur  pronos- 
Uque  de  la  pyocidture  dans 
les),  179. 

—  suppurées  du  genou  par 


blessures  de  guerre,  352. 

Arthrites  traumatiques  (résec¬ 
tions  ducoudepourarthrites 
traumatiques,  548. 

Arthrotomie  du  cou-de-pied 
par  le  drainage  transversal 
profond  postérieur,  39. 

—  et  résections  du  genou  pour 
plaies  de  guerre,  563. 

Articulaires  (plaies),  180,  596. 

—  (traitement  immédiat  des 
plaies)  dans  une  ambulance 
de  l’avant,  455. 

Asepsie  absolue  d’une  salle 
d’ opération,  55. 

Aspirine  falsifiée,  41. 

Assainissement  des  champs  de 
bataille,  95. 

Assistance  et  éducation  des 
tuberculeux  de  la  guerre 
dans  les  stations  sanitaires 
du  ministère  de  l’intérieur, 

—  médicale  de  guerre  (caisse 

d’),  305. 

Astéréognosie,  reliquat  de 
blessures  erairio-céréliralcs, 
226,  274- 

Astragalectomie  (nouveau  pro¬ 
cédé  d’),  219. 

Astruc,  195,  303. 

Athrepsiques  (variations  de 
l’acide  glycuronique  dans 
l’urine  des),  55. 

Atrophie  musculaire  (signe  de 
1’)  et  de  l’hyireresthésie  pro¬ 
fonde  dans  lu  tuberadose 
fibreuse  du  sommet,  589. 

Aubertin,  178. 

Aubry,  407. 

Audet,  40. 

Audibert.  —  Simulation  dans 
l’armée,  103. 

Audition  (classement  des  sol¬ 
dats  sourds  d’apriis  leur 
degré  d’),  546. 

AUGÉ,  T79. 

Auscultation  (appareil  élec¬ 
trique  d’),  501. 

—  (nouveau  mode  d’),  pour  le 
diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  272 . 

—  de  la  voix  à  distance  en 
clinique,  ni. 

Autoplastie  pour  mutilation 
de  ia  joue,  564. 

Auto-vaccin  iodé  de  Weinberg 
et  Seguin  (plaies  de  guerre 
traitées  par  1’),  178. 

Autovaccinothérai>ie  au  cours 
d’une  septicémie  staphylo¬ 
coccique,  186. 

Auvray,  37,  455,  548. 

Aveugles  (enseignement  du 
massage  aux),  470. 

Aviation  (examen  des  candi¬ 
dats  à  1’),  290. 

Axillaire  (balle  dans  la  rc-glon), 

563. 

Aymes,  596. 

•Azotémie  aigue  à  forme  de 
myasthénie  grave,  503. 

Babinsky,  III,  503,  547., 

Baccclli  (éloge  du  professeur). 


Bacille  anaérobie  ictérigène, 

37. 

— ■  ds'sentéTiques  (associations 
de  l’amibe  cl  des),  303. 

—  de  Tœdème  malin,  391. 

—  de  l’oedème  malin  (action 
pathogène  du),  37. 

—  paraly])hiques  (influence 
des)  sur  l’évolution  de  la 
fièvre  typhoïde,  580. 

—  pseudo-dysentériiiues  (in¬ 
fections  â),  226. 

—  tj-phique  dans  le  lait,  562. 

—  tj-phiques,  paratjqihiques 
et  coli  (procédé  simple  de 
différenciation  des),  304. 

Bacillus  ictérigènes  (agglutina¬ 
tion  d'une  variélé'de)  jiar  le 
sérum  de  malades  atteints 
d’ictère  infectieux,  179. 

—  iciérigènes  (moqihologic 

Bactériothérapie  appliquée  â 
la  fièvre  typhoïde,  595. 

Bain  chaud  (épreuve  du),  503. 

—  de  soleil  (péritonites  tuber¬ 
culeuses  guéries  par  les),  55. 

Ball  (A,),  95. 

Balle  de  fjisil  eukj'stce  dans 
l’épiploon,  456. 

—  dans  lu  paroi  postérieure 

—  dans  la  région  axillaire, 

563- 

Ballet  (Gilbert)  et  Rogoks 
DE  Fursac.  — I,es  psychoses 
commotioiinelles  (psychoses 
par  commotion  nerveuse  ou 
choc  émotif),  2. 

Balzer.  —  Traitement  du 
chancre  mou,  430. 

—  303,  455. 

Barachon.  —  1,’or  colloïdal 
comme  adjuvant  dans  le 
traitement  des  états  ty¬ 
phoïdes,  570. 

Barat,  128,  303. 

Barbet,  iii. 

Barbier,  55. 

Barié,  547. 

BARNSBY,  37. 

Barré,  196. 

Baeros  (de)  Beal  junior. 
Bassuet,  128. 

BATAILLÉ,  503. 

Battez,  128. 

Battez  et  Dksplats.  —  D( 
réactions  électriques  du  neri 
dans  la  compression  lier, 
veuse,  la  réaction  de  con¬ 
ductibilité,  544. 

Baudouin  (Marcel),  390. 

Baur,  40,  226,  303,  319,  360. 
BAZY,  178,  225,  310,  .soa,  548. 
Bazy  (Pierre),  210. 
Beaussenat  (M.),  407. 
Beauverie,  226. 

Béclère.  —  Instruments  de 
guidage  mécanique  du  ciii- 
rurgien  au  cours  de  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles,  135. 
Bégaiement,  ii. 

Bégouin,  392. 

Bérard,  272,  502,  563. 


Bergeron,  272. 

Bernadet,  504. 

Bernard  (Béon).  —  Fièvre  ty¬ 
phoïde  et  tuberculose.  68. 

Bertiielot  (éloge  de  M'irccl- 
lin),  36. 

Bertin-Sans,  596. 

Biceps  (rupture  du),  548. 

Bichat,  54.3. 

Bières  des  Idandres  et  leur 
richesse  eu  colibacilles,  128. 

Bilirubine  (dérivés  de  la)  dans 
rurine  des  ictériques,  502. 

BISCH,  391. 

Blaisot,  390. 

Blanchard,  55,  ig6,  226,  303 
376,  547,  563. 

BLANCHIKH  (3I‘*e),  95  . 

Bleoimann.  Deux  recettes 
pour  faciliter  le  traitement 
antisypliililique  en  cam- 
pugne,  453. 

Blennorragique  (traitement  de 
l’urétrite)  aux  armées,  442. 

Blessés  de  la  tuberculose,  57. 

Blessures  de  l’abdomen,  359, 

595. 

—  cranio-cérébrales  (astéréo- 
gnosie,  reliquat  de),  226. 

—  (emploi  de  bandes  iiour 
l’irrigation  des  surfaces  de), 
238. 

—  de  guerre  (action  du  rayon¬ 
nement  du  radium  sur  les), 
555- 

—  de  guerre  (médicaments 
et),  264. 

—  de  guerre  (paralysie  spé¬ 
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—  d’un  membre  correspon¬ 
dant  à  l’académie  des 
sciences,  423. 

Electrothérapie  de  guerre  (uti¬ 
lisation  du  courant  sinusoï¬ 
dal  alternatif  dans  1’),  482. 

Electro-vibreur  de  Bergonié 
(extraction  d’ur  éclat  d’obus 
du  cerveau  à  l’aide  de  1’), 
392.; 

Eléphant  iasis  du  membre  su¬ 
périeur,  456. 

E'ioge  du  professeur  Baccelli, 

—  de  Marcellin  Berthelot, 
3fi.  . 

—  de  I,éon  Eabbé,  375. 

—  de  Just'[  Lucas-Champion- 

Embaumement  (suture  pri¬ 
mitive  combinée  h  1’),  504. 

Emétine  (action  de  1’)  dans  le 
traitement  des  abcès  ami¬ 
biens  du  foie,  2  13. 

—  (traitement  des  diarrhées 
dysentérifomics  pai  le  chlor- 
hj-drate  d’),  91). 

Emotives  (réactions)  des  tré¬ 
panés,  505. 

Empyème  interlobaire,  286. 

Encéphalopsie  chromatique. 

Endocardites  et  péricardites 
aiguës  rhumatismales,  303. 

Enfance  (protection  de  1’)  aux 
colonies,  226. 

Enfants  difficiles  et  délin¬ 
quants,  580. 

Engorgement  lymphatique  du¬ 
rable  dû  à  une  injection 
d’huile  camphrée,  95. 

Enkystement  des  corps  étran¬ 
gers  (mécanisme  de  1’),  501. 

Ennemi  du  peuple,  321. 

Enseignement  du  massage  aux 


Enseignement  (réforme  de 

Entérite  (rapports  de  l’héré- 
dosyphilis  avec  1’),  547. 

—  (traitement  des),  ni. 

—  des  tranchées,  303. 

—  des  tranchées  (abcès  du 
foie  et),  391. 

Entorse  du  genou,  408. 

Entraînement  respiratoire  pur 
le  spiroscope,  95. 

Epaule  (hémorragie  secondaire 
de  la  région  de  1’),  56. 

Epidémie  de  coqueluche,  580. 

—  de  diphtérie,  360,  547. 

—  d’ictère  des  Dardanelles, 

—  d’infections  tyifiioTdiques, 

—  d’intoxication  alimentaire, 
178. 

—  de  parai  jqihoïde  des  Darda¬ 
nelles,  196,  503. 

—  de  tjqihus  exanthématique, 
392. 

Epilepsie  jacksonienne  par 
vent  d’obus,  228. 

Epileptiques  (accès)  détermi¬ 
nés  par  une  irritation  ner¬ 
veuse  périphérique,  ni, 
178. 

—  (crises)  tardives  à  la  suite 
des  traumatismes  cranio- 
cérébraux,  596. 

Epiphyse  humérale  (résection 
de  1’),  348. 

Epiploon  (balle  de  fusil  enkys¬ 
tée  dans  1’),  456. 


évolutives  de  1’),  304. 
Epreuve  du  bain  chaud,  503. 

—  de  sudation  provoquée, 

504. 

—  du  vin  sur  l’eau,  375. 
Equilibre  (troubles  de  1’)  dans 

les  commotions  crâniennes, 
51S. 

Eschbach,  95. 

Esquilleclolnies  larges  et 
pseudarthroses,  loO. 
Estimation  des  invalidités, 
288. 

Estomac  (pseudo-cancer  de 
1’),  286. 

Estor,  503,  596. 

Etat  antérieur  dans  l’apprécia¬ 
tion  de  l’invalidité  des  mili¬ 
taires,  591. 

—  tj-phoïdes  chez  les  évac«és 
du  front  pour  blessures  de 
guerre,  286. 

—  tjqihoïdes  (or  colloïdal  dans 
le  traitement  des),  570. 

—  tjqihoïdes  (technique  de 
rhémoculturc  au  cours  des), 

304. 

Etiex-xe.  —  Sérothérapie  dans 
le  tétanos  déclaré  et  traite, 
ments  combinés,  410. 
Etienne  et  Zuber. —  Autovac- 
cinothérapie  au  cours  d’une 
septicémiestaphylococciquc. 

Eventrations  (fausses),  227. 

— _iuguino  .  abdominale,  res¬ 


tauration  iKir  myoplastic, 

I-ixamen  des  candidats  à 

Excitabilité  et  conductibilité 
des  nerfs  traumatisés  iiar 
blessures  de  guerre,  128. 

Exploration  (anesthésie  d’), 
580. 

Explosifs  (trouilles  mentaux 
consécutifs  aux  commotions 
par).  II. 

Extenseurs  (impotence  fonc¬ 
tionnelle  des  muscles)  et  du 
cubital  postérieur,  38. 

Extiqiation  du  canal  de  Sté- 
uon  pour  fistule  salivaire, 
548. 

Extraction  des  coqis  étrangers 
à  l’aide  du  comiias  de  Hirlz, 
456. 

—  de  coqis  étrangers  métal¬ 
liques  à  la  lumière  artifi¬ 
cielle  sous  le  contrôle  inter¬ 
mittent  de  l’écran,  564. 

—  d’un  éclat  d’obus  du  cer¬ 
veau  il  l’aide  de  l’électro- 
vibreur  de  Bergonié,  392. 

met  de  la  grande  échancrure 
sciatique,  548. 

—  d’un  éclat  d’obus  dans  le 
ventricule  droit,  548. 

—  magnétique  des  projec¬ 
tiles  intracérébraux,  391. 

—  des  projectiles,  129,  288, 
320,  376. 

—  des  projectiles  de  guerre 
par  le  chirurgien  seul,  39. 

—  des  projectiles  de  guerre 

—  des  jirojectiles  de  guerre 
(instruments  pour  1’),  208. 

— •  des  iirojeetiles  (instruments 
de  guidage  mécanique  du 
chirurgien  au  cours  de  1’), 

135. 

—  des  projeetiles  iiitra-osseux 
(crochet  pour  1’),  359. 

—  des  projectiles  intra-pulmo- 
naires,  37,  21 1,  287,  288, 

319. 

—  des  projectiles  [lar  la  tho¬ 
racotomie,  359. 

—  radio-chirurgicale  des  firo- 
jc-ctiles  il  l’aide  du  nmnu- 
diascope,  15  r. 

p’abrication  du  catgut,  488, 
502. 

Eace  (plaie  de  la)  par  éclat 
d’obus,  456. 

l-'Ai VRE.  —  Ictus  apoplectique, 
3>7. 

l-’amille  médicale,  289. 

Earines  de  céréales  décorti- 
ipiées  hjTicrcarencées  par  la 
stérilisa'don,  391. 

Eatigue  (pouls  lent  de),  55. 

I.'AURE,  456. 

Eaube-Beaumeu  (M.),  514, 

596- 

Eiiusse  appendicite,  455. 

—  éventrations,  227. 

Eéminisme  et  dépopulation, 

113- 


l  émur  (fracture  du),  564. 

Eer  colloïdal  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  typhoïde: 
416. 

1-"ERRAND,  319. 

—  (JEAN).  — -Aphasie  avec  hé¬ 
miplégie  gauche  par  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive 

—  (Noël),  407. 

I-'IÉVEZ.  —  Un  cas  de  Sokodu, 
septicémie  éruptive  par 
morsure  de  rat,  388. 

—  Sur  la  gangrètie  gazeuse  et 
son  traitement,  220. 

I-'ièvres  paratiqjhoïdes  (action 
de  la  vaccination  antity- 

,,  phique  sur  la  genèse  des), 

—  paratyphoïdes  (complica¬ 
tions  cardiatiues  et  vascu¬ 
laires  diiiis  les),  579. 

—  paratjqjhoïdes  et  fièvre 
tjqihoïde,  309. 

—  tjqihoïdes,  95,  212. 

—  tjqthoïde  (alcoolisme  et 
mortalité  dans  la),  97. 

- (iiaetériothérapie  appli- 

- - -  "(fer  colloïdal  dans  le 

traitement  de  la),  416. 

- (forutes  bénignes  de  la) 

chez  les  sujets  non  vaccinés, 

465. 

- (inlluence  des  baeilles 

liaratyphiques  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la),  580. 

—  —  et  tuberculose,  68. 

—  —  (vaccination  contre  la) 
dans  l’iirmée  japonaise,  490- 

- (vomissement,  symp¬ 
tôme  d’iitsuffisance  surré¬ 
nale  dans  la),  95. 

Fistule  iliaque,  211. 

—  salivaire  (extirpation  du 
canal  de  -Stéiion  potir),  548, 

—  (traitement  des  plaies  à). 
128. 

Fistuleuscs  (injections  d’oxy¬ 
gène  comme  traitement  des 
tuberculoses  chirurgicales), 

.55. 

Fistuletix  (injections  de  vase¬ 
line  paraffinée  dans  les  tru" 
iets),  37. 

Flore  microbienne  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse,  56. 

Foie  (abcès  dit)  et  entérite  des 
tranchées,  39  t. 

—  (étude  radio.=copiqtte  d’une 
gomme  du),  408. 

Foki'-ue,  503^ 

tionnement  de  diverses), 
40. 

I-'ORTINEAIT,  95. 

Fosse  ptérj’go-maxillaire  (pro 
jectiles  enclavés  ditiis  la), 
456. 

Fouassier,  562. 

l-'OURMESTREAUX  (dc),  228. 


TABLE  ALPHABETIQUE 


lIORNrs,  564.  Impôt  gôni-ral  sur  le  revenu, 

Hospitalisation  temporaire  et  306. 

éeonolitique  des  tuberculeux  —  sur  le  revenu  et  dépopula- 

de  guerre,  75-  lion,  549. 

HotiLBEUT,  225,  303.  —  sur  le  revenu  et  les  méde- 

lluile  camphrée  (engorgement  vins,  181. 

lymphatique  durable  consé-  Im])Otence  fouclionuelle  des 
cutif  a  uue  injection  d'),  95.  muscles  extenseurs  et  du 

—  de  chaulmoogra  (traite-  cubital  postérieur,  38. 

meut  delalépre  par  les  iujec-  —  fonctionnelle  des  péroniers, 
tionsintraveineuses  d’),  178.  38. 

—  de  vaseline  (emploi  de  1’),  Imlications  de  la  prothèse  dans 

ou  de  paraffine  dans  la  con-  les  pertes  de  substance  de  la 

süpalion,  593.  voûte  cr.inieune,  346, 

Huîtres  (chambrage  des),  225.  Infarctus  intestinal  hémorra- 
Huménis  (fracture  de  1’),  408.  gique,  288. 

—  Voy.  Fracture.  Infectieuses  (prophylaxie  des 

Hybriiles  (maladies),  550.  maladies),  503. 

Hydrocéphalie  et  amaigrisse-  Infections  ù  bacilles  pseudo- 

mont  consécutifs  il  une  nié-  dysentériques,  226. 
uînigtecérébrospiiiale,  212.  —paratyphoïdes  (diagnostic 
Hydrologie  des  Pyrénées,  303.  et  pronostic  des),  309. 
Hygiène  infantile  dans  les  —  des  plaies  (propreté  des 
colonies,  376.  vêtements  et),  229. 

—  (médaille  d’or  d'),  36.  —  typhoïdiques  (épidémie 

—7  (prdpagande  d’)  aux  d'),  95. 

armées,  37,  128,  178.  Injections  gazeuses  intrara- 

Hygiénlques  (spécialités),  502.  chidienues  au  point  de  vue 

Hjqicresthésie  profonde  (signe  thérapeutique,  212. 

de  l’atrophie  musculaire  et  —  d’huile  camphrée  (engor- 
de  1*)  dans  la  tuberculose  gement  Ijmiphatique  du- 
fibreuse  du  sommet,  589.  rable  consécutif  à  une),  95. 
Hypertrichose  dans  les  trait-  —  intrarachidiennes  de  sérum 
matismes  des  membres  avec  hiunain  (réactions  ménin- 
ou  sans  lésion  nerveuse.  Il 4.  gées  consécutives  aux),  36. 
Hyiiochlorite  de  nuignésie  —  intraveineuse  (technique 
(emploi  de  1’)  comme  anti-  pratique  de  1’),  209. 
septique,  207.  —  d’oxygène  comme  traite- 

Hystérie,  531.  ment  des  tuberculoses  clii- 

Hystériques  (anesthésies  et  rurgicales  fistuleuses,  55. 
analgésies),  214.  —  de  pétrole  (abcès  consécu- 

—  (tachypnée),  95.  tifs  aux),  38. 

—  (troubles  de  la  motilité  —  de  vaseline  paraffinée  dans 
dans  les  psychonévroses  du  les  trajets  fistuleux  et  les 

3^-  grands  délabrements  des 

Hystéro  -  traumatisme  revu  bléssilrcs  de  guerre,  37. 
quinze  ans  après  les  acci-  Insectes  (anhydride  sulfureux 
dents  initiaux  (un  cas  d’),  contre  les),  303. 

525-  Installation  urbaine  de  dis- 

Iclère  par  l’adtle  picrlque  tribution  d’eau  dans  les 
(simulation  de  1’),  226.  tranchées,  377. 

—  épidémique  obser\-é  au  Instruments  pour  l'extraction 

corps  expéditionnaire  des  des  projectiles  deguerre,  208. 
Dardanelles,  196.  —  de  guidage  mécanique  du 

—  infectieux  (agglutination  chirurgien  au  cours  de 

d’une  variété  de  B.  icteri-  l’extraction  des  projectiles, 
gènes  par  le  sérum  de  ma-  135. 

Indes  atteints  d’),  179.  Insuffisance  anale  après  abcès 

—  infectieux  (formes  sévères  anal,  227. 

de  1’),  547.  —  surrénale  (vomissement, 

—  scarlatin,  95.  symptôme  d’)  dans  la  fièvre 

Ictériques  (dérivés  de  la  bili-  typhoïde,  95. 

nibine  dans  ruriuc  des),  502.  Internement  en  Suisse  des  pri- 
Ictus  apôiilectiquc,  317.  sonniers  de  guerre  malades 

Iliaque  (fistule),  211.  OU  blessés,  213. 

Images  radiographiques  (table  Intoxication  alimentaire  (épi- 
des  coefficients  d’agrandis-  démie  d’),  178. 

scinent  dçs),  168.  —  par  les  gaz  asphyxiants  des 

Imbebt.  — Note  surun  crochet  Allemands,  285. 

pour  l’extraction  des  pro-  Invaginations  intestinales  à 
jectiles  intra-osseux,  359.  répétition,  320. 

—  595-  —  fi  répétition  du  grêle,  288. 

Immunité  (durée  de  1’)  confé-  Invalidité  (de  l’état  antérieur 

rée  par  le  sérum  antitéta-  dans  l’appréciation  de  1’) 
nique,  563.  des  militaires,  591. 


Iode'  antiseptique  des  voies  chéobrouchoscopie  et  oeso- 
respiratoires  supérieures,  ifiiagoscopie  au  service  des 

596-  blessés  de  guerre,  210. 

Irrigation  des  surfaces  de  Dassablière,  iii,  303. 
blessures  (emploi  de  bandes  Baunay,  596. 

I)our  1’),  238.  Haurent,  303,  488. 

Jambes  artificielles  améri-  1,avai,,  38. 
cailles,  326.  Daveran,  35,  178,  196,  210, 

I  Jaunisse  des  camps  et  épidé-  303,  319,  359,  472,  563,  580. 

[  mie  de  paratjqihoïde  des  Debar.  —  H’hjpertricliose 
Dardanelles,  196,  503.  dans  les  traumatismes  des 

J easselme,  423.  membres  avec  ou  sans  lésion 

Job,  392.  nerveuse,  114. 

JOLTRAIN,  38,  196,  503.  DUBŒUF,  56,  304. 

JOI,Y,  40.  Dkcène,  472,  501. 

JosüÉ.  — Souffles  cardiaques,  1,e  Chatellier,  472. 

aptitude  militaire,  379.  De  I'iIvre  de  Aruic.  —  Du  fer 
Jourdan,  112.  colloïdal  dans  le  traitement 

Jugulaire  (communication  de  la  fièvre  typhoïde,  416. 
artério-veineuse  entre  la  DR  Pilliatre,  564. 
carotide  primitive  et  la),  38.  Fort,  38,  502,  564. 

—  interne  (ligature  de  la),  Deorain  (Pierre),  Qdénü 

548.  (Jean)  et  RichaEd 

J  ULLiEN,  40.  (Georges).  —  Un  cas  de  her- 

Jumentié,  596.  nie  diaphragmatique,  191. 

Justice  (charlatans  et  la),  393.  I,egueu,  304,  391. 
Keating-Hart  (de). —  Appa-  IDeiixlann  (Pierre).  —  Re- 
reils  et  dispositifs  nouveaux  cherche  radiologique  des 

en  radiologie,  174.  projectiles,  171. 

Kermorgant,  226,  376.  Dejars,  211. 

Kiioury  (Alfred),  95.  Dem-AIRE  (G.aston),  168. 

Kirmisson,  304,  455.  —  (H.),  319. 

Klein  (Renée),  428.  Xemerle.  —  'Traitement  des  ci- 

Kcëchlin,  56.  catrices  vicieuses  et  de  cér- 

Kodindjy.  —  iXa  mobilisation  .  taines  contractures  muscu- 
méthodique  par  les  appa  laires  par  application  d’ap- 

reiis  de  fortuné,  125.  pareils  fi  traction  éiastique 

KronGold  (M""),  iio.  continue,  370. 

Kyste  hydatique  du  poumon.  De  Mitiioüard,  303. 

547-  De  Moignic,  391,  502. 

Xabbé(Henei).  —  D’assistance  Demoine,  272,  390,  580. 
et  l’éducation  des  tubercu-  Demoine  et  Crosson-Dupiæs- 
leux  de  la  guerre  dans  les  sis.  —  Une  installation  ur- 
stations  sanitaires  du  minis-  bainc  de  distribution  d’eau 
tère  de  l’intérieuir,  86.  dans  les  tranchées,  377. 

—  (éloge  de  Déon),  375.  Dengiielis,  580. 

DABBÉ  (ilARCEL),  319  DENGLET,  96. 

—  D’alcoolisme  et  la  mortalité  Denormant,  227,  359. 

dans  la  fièvre  typhoïde,  Dèpre  (traitement  de  la)  par 
97.  les  injections  intraveineuses 

—  D’alimentation  des  troupes  d’huile  de  chaulmoogra, 

en  camiiagno,  458.  178. 

Daborde  (M®  A.). —  Action  du  DEREiiouLLifr. —  1915-1916,  i. 
rayonnement  du  radium  sur  —  57,  181,  305,  489. 
les  blessures  de  guerre,  555.  Déri  (André),  22S,  360,  547. 
Dabyrinthe  vestibulaire  (nou-  —  projios  de  l’h^-stérie.  Sur 
veau  mode  d’exaihen  du),  un  cas  d’hémianesthésie  or- 

407.  gauique  presque  pure,  531. 

Dacaze,  95.  Déri  et  Roger. —  Sur  quelques 

Dagriffoul,  503.  %-arictésdeconlraclures  post- 

Dait  (badlle  tjqihiiiue  dans  traumatiques  et  sur  leur 

le),  562.  traitement,  24. 

Damaeche,  596.  Dericiie,  287,  304,  456. 

Daminectomie,  iiz.  Deroux,  228. 

Dancelin,  40.  DE  Roy,  286. 

Dandouzy,  210  423.  Désious  du  cn'ine  par  projec- 

—  Da  guerre  et  la  tuber-  tilcs  de  guerre,  582. 

culose,  59.  De  Tanneur.  —  Notes  pra- 

Dauguc  (signe  de  la)  dans  le  tiques  sur  l’emploi  de  l’huile 

typhus  exanthématique,  42.  de  vaseline  ou  de  iiaraffine 

Dannois,  36.  dans  la  constipation,  593. 

Dapeyre. — D’amputation  pré-  Detulle,  95,  128,  178,  196, 
coce  dans  les  grands  déla-  272,  547. 

breuients  des  membres,  299.  Denoocytes  (survie  et  phago- 
Daryngoscopie  directe  tra-  cj'tose  des)  eu  milieu  uri- 
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iiaire  et  en  deliors  de  l’orga- 

Libération  d’un  nerf,  304. 

I.ibération  nerveuse  (procédé 
de)  dans  les  plaies  des  nerfs, 

Libres  propos,  i,  41,  57,  113, 
181,  197,  213,  229,  273,  289, 
305,  321,  393.  409,  457,  473, 
489,  549,  565,  581. 

Liçature  de  la  carotide  primi¬ 
tive  droite,  ni. 

—  à  distance  (insuffisance  du 
catgut  dans  les),  56. 

—  delà  jugulaire intenic,  548. 

Ligne  blanche  surrénale,  40. 

Linosbier,  41,  113,  197,  213, 

272,  273,  289,  321,  393,  457, 
503,  549,  581. 

Lipo-vaecins,  391. 

Liqueur  de  Labarroque  et 
liquide  de  Dakin,  18. 

Liquide  de  Dakin,  112,1 80,212. 

—  de  Dakin  et  liqueur  de 
Labarraque,  38. 

—  de  Dakin  (pyoculture  et). 

Lobe  pariétal  (astéréognosie, 
reliquat  des  blessures  graves 
du),  274. 

Localisation  anatomique  des 
projectiles  de  guerre,  138. 

—  des  corps  étrangers  (tré¬ 
pied  de  flirt»  pour  la),  37. 

—  et  extraction  des  projec¬ 
tiles,  129. 

—  motrices  dans  les  nerfs 
périphériques,  55. 

—  des  projectiles,  196,  596. 

—  des  projectiles  dans  le  ccr- 

—  des  projectiles  (méthode 
radioscopique  de),  421. 

—  des  projectiles  méthode 
radioscopique  de)  par  lecture 
directe,  165, 

—  des  projectiles  (table  des 

.  coefficients  d’agrandisse¬ 
ment  des  images  radiogra¬ 
phiques  pour  la),  ifi8. 

—  de  l’urée  dans  le  rein,  55. 

Lo'rEB,  196,  408. 

Loiseatt,  391. 

Lortat-Tacou,  55,  226. 

Loygue,  360. 

Luargol,  446. 

LtiinÈRE,  272,  502,  563. 

Lutte  antialcoolique,  31g. 

Luxation  sacro-iliaque  (dis¬ 
jonction  pubienne  avec),  ni 

Lymphocytose  céjihalo-rachi- 
dienne,  457. 

Mac  Auliffe,  196. 

Mâchoires  (appareil  pour  la 
constrietion  des),  102,  180, 

595. 

Magnenand,  502. 

Magreu,  596. 

MAGÜNNA,  II2. 

Maille  (Jean),  95. 

Main  (gangrène  sèche  de  la), 
564. 

—  (parésie  parai  on  ique  des 
muscles  moteurs  de  lu),  227. 


Mains  de  travail  pour  ,ani- 
putés,  288,  492. 

MAIRET,  III. 

Maladie  d’Eulenbourg,  468. 

—  méconnues.  Anesthésies  et 
analgésies  hystériques,  214. 

—  mixtes,  hybrides  ou  mé¬ 
tisses  (maladies  proportion¬ 
nées  de  Torti)  en  médecine 
d’armée,  550. 

—  vénériennes  (lutte  contre 
les),  580. 

—  vénériennes  (prophylaxie 
des),  595. 

—  vénériennes  (redoublement 
des)  dans  l’armée,  423. 

Mallet  (Raymond),  96. 

Malloizel,  547. 

MALMEJAC,  212. 

Manganèse  (présence  du)  dans 
les  eaux  de  certaines  régions 
des  Alpes  françaises,  195. 

Manudiascope  (extraction  ra- 
diochinirgicale  des  projec¬ 
tiles  à  l’aide  du),  151. 

Marage,  454,  546. 

Marchak,  360,  408. 

Marcland,  579. 

Marfan,  407. 

Mariau.  —  Indications  de  lu 
prothèse  dans  les  pertes  de 
substance  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne,  346. 

■Marie  (Pierre),  55,  178,  227. 

Marie  (A.-Pierre),  128,  303. 

Marion,  37,  38. 

Marqdis,  37,  38,  548. 

Martin  (ANDRi-).  —  Complica¬ 
tions  des  plaies  en  appa¬ 
rence  simples  de  la  paroi 
thoracique,  341. 

Mary-Mercier.  —  Radiothé¬ 
rapie  des  cicatrices,  225. 

Massage  (enseignement  du) 
aux  aveugles,  470. 

Mastoïdite  double,  596. 

Mauclaire,  38,  39,  40,  56, 
III,  180,  211,  227,  2S8,  304, 
320,  376,  456,  548,  564. 

Mauclaire  (gant  de),  134. 

Maurel,  286,  455. 

Mauriac  (P.),  382. 

Maxillaire  inférieur  (fractures 
non  consolidées  du),  391. 

—  inférieur  (résection  du) 
suivie  de  prothèse  immé¬ 
diate,  392. 

—  inférieur  (transplantations 
cartilagineuses  appliquées 

—  supérieur  (transplantations 
cartilagineuses  pour  recon¬ 
stitution  du),  56. 

Mayer  (Ch.).  — Emploi del’hy- 
pochlorite  de  magnésie 
comme  antiseptique,  207. 

Mea  culpa,  213. 

Médailles,  56,  409. 

—  du  chirurgien  Heurteloup, 

56. 

—  d’or  d’hygiène,  36. 

—  d’une  société  de  volontaires 
de  1870,  409. 


Médecine  légale  aux  armées, ’8. 

Médecins  auxiliaires,  37. 

—  (impôt  sur  le  revenu  et 
les),  181. 

Médian  (névrome  trauma¬ 
tique  du),  56. 

Médiastinite  rétro-stemale, 
564. 

Médicamenteuses  (spécialités). 

Médicaments  et  blessures  de 
'  guerre,  264. 

Médications  (grandes  et  pe¬ 
tites),  252. 

Méduso-congestine,  37. 

Meigb,  55. 

Meillière,  407,  488,  502. 

Membres  (contusions  violentes 
des)  consécutives  à  1  en¬ 
fouissement  des  combat- 

—  (hj-pertrichose  dans  les 
traumatismes  des),  114. 

—  inférieur  (drainage  des 
arthrites  suppurées  du),  559. 

—  artificiels  provisoires  chez 
les  amputés  à  la  place  de 
béquilles,  564. 

—  (prothèse  fonctionnelle 
des),  40. 

—  (valeur  fonctionnelle  des), 
après  de  grandes  résections, 

Mencièee,  504. 

Méningées  (réactions)  consécu¬ 
tives  aux  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  hu¬ 
main,  56. 

Méningite  cérébrospinale,  547, 
580,  596. 

— ■  cérébrospinale  aiguë  sup- 
puréc  à  bacille  paraty- 
phique  A,  55. 

—  cérébrospinale  chez  des 
adultes  âgés,  95. 

—  cérébrospinale  compliquée 
de  cécité,  303. 

—  cérébrospinale  épidémique 
(rôle  du  cytodiagnostic  de 
l’adénoïdite  postérieure  dans 
le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  de  la),  586. 

—  cérébrospinale  grave,  408. 

—  cérébrospinale  (héniorra- 

,  gie  cérébelleuse  et  syndrome 

basedowiforme  au  cours 
d’une),  547. 

—  cérébrospinale  (hydrocé¬ 
phalie  et  amaigrissement 
consécutifs  à  une),  212. 

—  cérébrospinales  latentes, 

—  cérébrospinale  h  méningo¬ 
coques  et  à  pneumocoques, 

95. 

—  cérébrospinale  (position 
ventrale  inclinée  au  cours 
du  traitement  sérique  de  la), 
391. 

. —  cérébrospinale  (traitement 
de  certaines  variétés  de), 

319. 

—  localisée  de  la  base,  55. 

—  localisée  de  la  base  avec 
réaction  jmriforme  asep¬ 


tique  du  liquide  céphaio- 
raehidien,  96. 

Méningite  ourlienne,  286. 

—  tjqihique  primitive  aj-ant 
simulé  la  tuberculose,  226. 

Méningococcémie,  96. 

Méningoeocdques  (traitement 
des  porteurs  de  germes),23i. 

Méningo-épendymite  et  son 
traitenlent  par  la  trépano- 
ponction  des  ventricules 
latéraux,  39t. 

Méningo-paratyiihus  A.,  55. 

Mentaux  (troubles)  par  com¬ 
motions  par  explosifs,  1 1 . 

Mériel.  —  Esciuillectomies 
largeset  pscudarlhroses,iof). 

Mérieux,  391. 

Merklen,  96,  212. 

—  Troubles  des  sphincters 
dans  les  paratyphoïdes. 

Mesure  des  réactions  psycho¬ 
motrices  des  candidats  à 
l’aviation,  290. 

Méthode  de  Carrel  dans  la 
désinfection  des  plaies  de 

—  de  Carrel  (traitement  des 
plaies  de  guerre  par  la),  564. 

—  du  goutte  à  goutte,  212. 

—  de  Milne,  407,  454. 

—  de  Milne  et  propagation 
des  maladies  contagieuses, 
390. 

—  de  prothèse  fonctionnelle 
98. 

—  radioscopique  de  Charlier, 

134. 

- de  localisation  des  pro¬ 
jectiles,  421. 

- de  localisation  des  pro¬ 
jectiles  par  lecture  directe, 
165. 

Métisses  (maladies),  550. 

Meun-ier,  287. 

Michel,  394. 

Microbisme  latent,  472,  501. 

aaoNARD,  596. 

1915-1916,  I. 

Miletzky  (M”'),  547. 

Milian.  I,e  102  ou  luargol, 
446. 

—  Les  dermatoses  pendant  la 


Milne  (méthode  de),  407,  454. 

—  (méthode  de)  et  propaga¬ 
tion  des  maladies  conta¬ 
gieuses,  390. 

Miramond  de  la  Roquette  et 
Lemaire.  —  Table  des  coef¬ 
ficients  d’agrmidissement 
des  images  radiograpliiques 
utilisable  pour  la  localisa¬ 
tion  des  projectiles  dims  les 
tissus,  168. 

Mobilisation  méthodique  par 
les  appareils  de  fortune,  125. 

MoCQUOT,  II2. 

Moëlle  (complications  chez  les 
blessés  de  la),  504. 

—  (radiothérapie  des  affec¬ 
tions  spasmodiques  de  la 
par  blessures  de  guerre,  32. 


TABLE  ALPHABETIQUE 


Moignons  des  amputés  (édu- 

Ni:ni-ER,  303. 

Obturation  des  fractures  (pfde 

tion  sensitive  et  utilisation 

Nerf  cubital  (plaie  du)  par 

de  Beck  dans  1'),  304. 

des),  580. 

éclat  d’obus,  596. 

Obus.  Voy.  Éclats,  Fragmeris. 

■ —  d’amputés  (modifications 

—  (diagnostic  et  pronostic  des 

(ICdeine  ele])hantiasique  de  la 

des),  563- 

lésions  des),  504. 

fesse,  456. 

Moulard  (M"!’),  455. 

-  (examen  des  troncs  ner¬ 

—  malin  (action  pathogène 

Monod  (Ch.),  320. 

veux  et  des  cicatrices  dans 

du  bacille  de  T),  37. 

MON.SAINGEON,  304. 

les  blessures  des),  535. 

-  -  malin  (bacilles  de  1’),  391. 

Morestin,  40,  56,  III,  179 

—  (libération  d’un),  304. 

(lîsophagoscopie,  210. 

304,  320,  408,  456,  547,  548, 

—  I>ériphériqucs  (localisations 

Omuredanne,  288. 

563,  564,  596. 

motrices  dans  les),  55. 

Opérations  réparatrices,  408. 

Moriciiau-Bi-;auciiant.  —  De 

—  Iiériphériques  (radiothéni- 

Opium,  cocaïne,  haschich  et 

signe  de  l’atrophie  muscu¬ 

pic  des  affections  des),  373. 

alcool,  IQ7. 

laire  et  de  rhyjjeresthésie 

—  (procédé  de  libération  ner¬ 

Or  colloïdal  dans  le  traite¬ 

profonde  dans  la  tubercu¬ 

veuse  dans  les  plaies  des). 

ment  des  états  tyqihoïdes, 

lose  lilireuse’  du  sommet. 

570. 

589. 

—  (réactions  électriques  du) 

Orbite  (corps  étranger  de  1’), 

Morsure  de  rat  (sei)ticémie 

dans  la  compression  ner- 

284. 

érniitive  par),  388. 

Organisation  du  service  sani¬ 

Mort  (activité  de  l’orgatiisme 

—  (régénération  des)  scclion- 

taire  dans  l’armée  italienne. 

après  la),  502. 

Mortalité  datis  la  fièvre  ty¬ 

—  (rétraction  des  muscles 

Orticoni,  393. 

phoïde  (alcoolisme  et),  97. 

paralysés  par  section  des),55. 

Os  (reconstitution  des)  par  les 

Morvan,  547. 

—  sciatique  (compression 

greffes  ostéopériostkiues 

Mosny,  128,  286,  563. 

fibreuse  du  tronc  du),  227. 

prises  au  tibia,  548. 

Motilité  (troubles  de  la)  dans 

—  (suture  des),  38. 

Os  malaire  (reconstitution  de 

les  psychonévroscs  du  t>i)e 

—  (suture  des)  et  restaura¬ 

1’),  320. 

hystéricpie,  37. 

tion  de  la  fonction,  39. 

Oscillométrie,  503. 

Moty,  179. 

—  traumatisés  (excitabilité 

Osseuses  (trépanation  pour 

Mouciiet,  424. 

et  conductibilité  des),  128. 

lésions)  de  la  région  occipi- 

JIotJciiET  et  Anceau.  —  Ajipa- 

Nerveuses  (sutures),  198,  376. 

reil  ])Our  paralysies  ra- 

—  (sutures  et  greffes),  456. 

Ossilication  (absence  d’)  du 

—  (suture)  suivie  de  restau¬ 

cartilage  de  conjugaison  des 

MoUCKET  et  t'.OUVERNEUR.  — 

ration  fonctionnelle  com¬ 

tubérosités  tibiales  anté¬ 

Ileniie  para-inguinale,  351. 

plète,  548- 

rieures,  56. 

Mouciiet  et  I’oirot-Delpecii. 

—  (suture)  tubulaire  avec  des 

Ostéites  fistuleuses  (traitement 

—  Troubles  trophiques  des 

trachées  de  petits  animaux. 

des)  par  le  sérum  de 

doigts  â  la  suite  de  blessures 

.89- 

lA'ilainche  et  Vallée,  424. 

superficielles  par  éclats 

Nerveux  (blessures  latentes 

Oudard,  40,  227. 

d’obus,  498. 

lies  paipiets  vaseulo-)  dans 

Oxydcmiie  (application  de  1’) 

Mouls,  596. 

une  formation  de  l’avant. 

au  traitement  des  psychopa¬ 

Moure,  407. 

540- 

thies  mélancoliques,  596. 

Moureu,  286,  319,  407. 

—  (complications  plcuro-piil- 

Oxygène  (injections  d’)  comme 

Mouriquand,  391. 

monaires  chez  les  grands 

traitement  des  tuberculoses 

Mouvement  (rééducation  du). 

blessés  du  système),  595. 

chirurgicales  fistuleuses,  55. 

—  (radiothérapie  des  bles¬ 

Paisseau,  196,  310. 

Muscles  paralysés  (rétraction 

sures  des  troues),  302. 

Palatines  (perforations),  456. 

des)  par  section  des  nerfs,  55. 

Netter,  56,  303,  391,  455, 

Paludisme  dans  un  coin  des 

—  (rigidité  trausitoire  des). 

47Z,  547- 

Plandres,  394. 

468. 

Neurologie  (centre  de),  14. 

—  primaire  en  âfacédoine. 

Mutilations  de  la  main  et 

Neveu-Demaire,  580. 

.319. 

adaptation  fonctionnelle. 

Névmigie  sciatique  (syndrome 

—  et  quinine,  392. 

180. 

clinique  de  rhumatisme  cer¬ 

Pajiiers  pour  schémas  radio¬ 

—  nasales  par  projectiles,  56. 

vical  et  de),  179. 

scopiques,  170. 

—  volontaires,  226. 

—  scarlatineuses,  391. 

Paraffine  (enqiloi  de  l’huile 

Mutilés  (appareils  pour),  319. 

Névrite  irradiante  ou  contrac¬ 

de)  dans  la  constipation. 

Mutisme  et  surdité  psychiques. 

ture  d’ordre  réflexe,  547. 

Névrome  traumatique  du  mé- 

Paralysie  cubitale,  408. 

Myasthénie  grave  (azotémie 

dian,  56. 

—  du  deltoïde  (appareil  de). 

aiguë  à  forme  de),  503. 

N’exagérons  pas,  473. 

102. 

Myélite  aiguë,  360. 

Nez  (difformité  du)  conséai- 

—  faciale  (traitement  de  la). 

—  aiguë  disséminée  â  évolu¬ 

tive  â  une  blessure,  564. 

179- 

tion  favorable,  228. 

—  (mutilations  du)  par  pro¬ 

—  des  nerfs  des  membres 

—  sjqihilitique,  504. 

jectiles,  56. 

(appareils  à  prothèse  mus¬ 

Myoplastie,  304. 

Nicolle,  390. 

culaire  dans  les),  360. 

Myose  broncho-pulmonaire, 

Nimier,  288. 

—  partielles  des  muscles  de 

.S03. 

Nouécourt,  179,  303,  408. 

l’abdomen  ,424. 

Naulette  (homme  de  la),  390. 

NoVÉ-JüSSERAND,  507. 

—  postdiplitérique.  Sérothé¬ 

.  Navires-hôpitaux,  40. 

Oblitérations  artérielles  et 

rapie  antidiphtérique,  297. 

Nèore,  226. 

troubles  vaso-moteurs,  503. 

—  radiales  (appareil  pour). 

Néo-arséiiobcnzol  (apoplexie 

Obturation  de  la  brèche  crâ¬ 

loi,  294,  304,  564. 

séreuse  du)  guérie  par  l’adié- 

nienne  après  trépanation,  ‘ 

—  radiale  du  chemin  ,de  fer. 

nalinc,  95. 

225. 

228. 

Néphrites  aiguës  des  troupes 

—  des  brèches  de  la  voûte  ! 

du  sciatique  (appareil  de). 

en  campagne,  382. 

cranitnne,  319.  ' 

102. 

—  siiéciale  aprfs  blessure  île 

—  (llierapeutique  des),  g, 

l’arumyotonie  familiale  congé¬ 
nitale  (maladie  d’Fulen- 
bourg),  468. 

ParatiTiliiqucs.  Voy.  Bacilles, 

ParaUTtlioïdes,  95. 

—  (délenniuatlons  psychiques 
des),  96. 

—  (diagnostic  et  pronostic  des 
infections),  309. 

—  (épidémie  de)  des  Darda¬ 
nelles,  196,  503. 

—  hémoculturées  (statistique 
des),  212. 

—  A  (péritonite  par  propaga¬ 
tion  au  cours  d’une),  228. 

—  (troubies  des  sphincters 
dans  les),  96,  205. 

l’ARCKLLlEll,  3(10. 

muscles  moteurs  de  la  main, 
227. 

Parisot  (Tacques),  94,  472. 

Parotidienne  (hématome  de  la 
région),  38. 

Pâte  de  Beck  dans  l’obtura¬ 
tion  des  fractures,  504. 

Pauchet,  56,  227,  408,  5O3. 

Paucot,  421. 

Pelade,  425. 

Perforations  palatines,  456. 

Péricardites  aiguës  rhutiia- 
tismales,  303. 

Périnéphrite  tuberculeuse, 
196. 

Périosloses  terminales  des 
moignons  d’amputation. 


—  tuberculeuses  guéries  par 
les  bains  de  soleil,  les  bains 
de  lumière,  55. 

—  urémique  à  entérocoques, 


i’KRRiER,  36,  225,  303,  580. 
i’ERRiN  (Maurice).  —  l,a  vac¬ 
cination  antivariolique  est 
utile  â  tout  âge,  206. 


Petit  (Henri),  30. 

PErrtT  (Raymond),  196. 

Petit  de  la  Villéon,  320, 
456. 

Pétrole  (abcès  consécutifs  aux 
injections  de).  38. 
Petrovitcii.  595. 

Peuoniez,  407. 

Peyre,  303,  408. 

Phagocytes  eit  chirurgie  ^rôle 

Phagocytose  des  leiieocj-tcs  en 
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milieu  urinaire  et  en  (leliors 
(le  rorganisuie,  226. 

Phéui',  iio. 

rlilélMtedeluvcinepoplitfe,3S. 

Phlegmon  ga/eux  de  la  cuisse 
(septicémie  A  aiuiérobies  au 
COUTS  d’un),  407. 

PhooaS,  38,  39,  56,  180,  288, 
376,  408,  56;,. 

Phtiriase,  425. 

PiCAKD,  320. 

.PicijuÉ,  320,  359,  455. 

Pied  (amputations  partieilcs 
du)  dans  les  blessures  par 
projectiles  de  guerre,  359. 

—  (gelure  des),  56,  94,  361. 

—  (résection  totale  du  dos. 
(lui,  36. 

—  de  tranchée,  427. 

PiuRox,  rir. 

iwrade  pour  amputation  de 

PiNARP,  376. 

PiNOY,  391,  302. 

Picpire  de  la  fémorale  par  pue 
esriuille  chez  un  fracturé  du 

Plaies  dé  VaMomen,  iir,  180, 
37fi,  ‘lî'l- 

—  de  l’abdomen  (interven¬ 
tion  dans  les),  563. 

—  de  l’abdomen  et  inéthode 
abstentionniste,  57- 

—  de  l’abdomen  par  projec¬ 
tiles  de  guerre,  456. 

—  en  apparence  simples  de  la 
piuroi  thoraeiciue,  341. 

—  articulaires,  180,  596. 

—  articulaires  récentes  du 
genou,  564. 

—  articulaires  (traitement 
immédiat  des)  dans  une 
ambultitiOe  de  l’avant,  455. 

—  atones  et  leur  traitement, 
450- 

—  du  coitlr,  228. 

■ —  par  coup  de  feu,  288. 

—  du  crAlie  avec  ubeés  du 
cerveau  et  hernie  cérébrale, 
548. 

—  ctnnio-cérébrales  par  pro- 
icctiles  de  guerre,  393. 

—  de  lu  face  jinr  éclat  de 
bombe,  564. 

—  de  la  face  par  éclat  d’obus, 
I5é. 

—  à  fistules  (tmitcnient  des), 

■IC  8. 

—  du  genou  par  éclats  d’obus, 

179. 

—  de  guerre,  no,  395. 

—  de  guerre  (cicatrisation 
rapide  des),  376. 

—  de  guerre  (désinfectiou  des) 

47a. 

—  de  guerre  (fermetures  se¬ 
condaires  des),  III. 

—  de  guerre  infectées  ou  dou¬ 
teuses,  259. 

—  de  guerre  (méthode  de  CUr- 
rel  dans  la  désinfection  des), 
407. 

—  de  guerre  par  pctits'projec- 
tiles,  120. 


Plaies  de  guerre  (traitement 
immédiat ‘des),  320. 

—  de  guerre  (traitement  des) 
par  la  méthode  de  Carrel, 
5Û4. 

—  de  guerre  traitées  par 
l’auto-vaccln  iodé  total  de 
Weinberg  et  .“leguin,  178. 

—  infectées  (traitement  des) 
par  le  sérum  de  1,‘x-l.iinche 
et  Vallée,  262. 

—  du  nerf  cubital  jmr  éclat 

—  des  nerfs  (procéilé  de  libé¬ 
ration  nerveuse  dans  les), 

—  liénétrante  de  la  région 
Iiariéto  -  occipitale  avec 
abcès  cérébral  tardif,  376. 

—  pénétrante  de  l’S  iliaque, 
180. 

—  pénétrante  du  ventricule 
droit,  407. 

—  podorantes  du  crâne,  376. 

—  jihagé-dénique  (ait  sujet  du 
traitement  d’une),  455. 

—  de  poitrine  par  balle,  38. 

—  récentes  (réunion  immé¬ 
diate  ou  précoce  des),  2H. 

—  en  séton  (traitement  des). 

Plasties  cr.miennes  (chondro- 
tonie  pour),  304. 

Pneumopathies  infectieuses  et 
tuxi-infectieuscs  (traite¬ 
ment  des),  212. 

Pointeurs  encreurs  de  Gaiffe, 
130. 

I’oirot-Dkluech,  498. 

Poitrine  (plaie  de)  par  balle, 

P 

Poliomyélite  à  début  méningé, 
391- 

Poplitée  (phlébite  de  la  veine), 
38. 

Porak  (Ken-é),  37,  304. 

Porteurs  de  germes  de  diphté- 

—  de  germes  (traitement  des). 

Position  ventrale  inclinée  au 
cours  du  traitement  sérique 
de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  391. 

Postes  chirurgicaux  avancés 
(chirurgie  dans  les),  373. 

—  chirurgicaux  à  proximité  ^ 
des  tranchées,  •548. 

Potence  â  centrer  du  D'  HirtZ, 
130. 

POTHERAT,  II 2,  180. 

Pouls  lent  par  anémie  et  sur¬ 
menage,  226. 

—  lent  de  fatigue,  55. 

l’oumoli  (tibcés  fétide  du), 

408. 

—  (kyste  lij'datlque  élu),  347. 

Pozzr,  95,  III,  128,  196,  227, 

376,  :595. 

Prisonniers  (dans  un  camp  de) 
en  .A.Uemagiic,  474. 

—  de  guerre  nmlades  ou  bles¬ 
sés  (internement  en  Stllssc 
des),  213. 


P«IV,VT,  36. 

Prix  de  l’académie  dé  méde¬ 
cine,  36. 

Pr.icédé  d’Abderimlden,  471. 

—  du  miroir  (mise  en  culture 
des  crachats  de  broncho- 
pnenmonie  parle),  375. 

Produits  métlicamentetix  (con¬ 
trôle  des),  488. 

Ib-ojcctiles  enclavés  dans  la 
fosse  ptérj-go  -  maxillaire, 

456. 

—  de  guerre  (adénopathies 
trachéo-bronchiques  et),  93. 

—  de  guerre  (extraction  des) 
par  le  chirurgieu  seul,  39. 

—  (extraction  des),  288,  320. 

—  (instruments  pour  l’extrac¬ 
tion  des),  208. 

—  intrapulmonaires  (extrac¬ 
tion  des),  37. 

—  intrapulmonaires  (ablation 
de),  21 1. 

—  juxta-curdiaques,  436. 

—  (lésions  du  erâiie  par),  582. 

—  (localisation  dés),  ig6. 

—  (localisation  et  extraction 

—  (méthode  radioscopique  de 
localisation  des),  421. 

—  (mutilations  nasales  par), 
56. 

—  (plaies  de  l’abdoüitn  par), 

—  (plaies  deguerreparpétits), 

—  (recherche  radiologique 
des),  171. 

—  (repérage  des),  55. 

—  Voy.  /cra/ifh/iOM  et  Extra'- 

Propagande  anlialcoolitpie  aux 
armées,  178. 

—  d’hygiène  aux  armées,  37, 
128, 

Prophylaxie  de  la  éliphtérie, 
5  <53- 

—  des  maladies  contagieuses, 
596. 

—  lies  maladies  infectieuses, 
.303. 

■ —  des  maladies  vénérieimcs, 

—  et" traitement  de  la  syphilis 
aux  armées,  434 . 

l’ropreté  des  Vêtements  et 
infections  des  pluies,  229. 

Prostatectomie  (aiicst'hésie 
locale  dans  lal,  391. 

Protection  de  l’enftmce  aux 
coIOHics,  226. 

Prothèse  ci'aniemie,  iBo,  304, 
319,  346,  564,  596. 

—  fonctionnelle  de«  membres, 

—  fonctionnelle  (méthode  éle), 
98. 

—  muscnlnire  (appareils  à) 
dans  lés  parâlj-sies  des  nerfs 
dès  membres,  360. 

Proust,  ni,  595. 

Ihhidence  (dangers  de  la),  437. 

PRUNIER,  320. 

Pseudarthrosefe  (eZquilleito- 
mies  larges  et),  106. 


Pseudo-cancer  de  l’estomae, 

l’soriasis  émotif  et  trauma- 
lique,  428. 

l’.syehiatrie  aux  armées,  thé¬ 
rapeutique  et  médecine  lé¬ 
gale,  8. 

—  (centre  de),  14. 

Psycliiques  (déterminations) 

des  paratjqthoules,  96. 

—  (troubles)  chez  le  combat- 

Psychologie  pliysiologlqüe. 

Psychologique  .(ré'Ie)  du  vin, 

Psycliomotriccs  (réactions) 
des  trépanés,  505. 

Psychonévroses  du  tyiie  hys¬ 
térique  (troubles  de  la  moti¬ 
lité  dans  les),  37. 

Ps>-choi)athies  (application 
de  l’o.xA'dermieau  traitement 

Psychoses  eommotlonnelles 

'  (psj’çhoses  par  commotion 
nen  ensc  ou  choc  émotif),  2. 

Puimonaires  (ablnfion  de  pro- 

Pus  (action  des  antiseptiques 
sur  le),  94,  III. 

Pj’ocultilre,  37,  95,  128,  178, 

—  et  liquide  de  Dakin,  211. 

—  (valeur  pronostique  de  la) 
dans  les  arthrites  suppu- 
Tées,  179. 

Pyodermites,  426. 

QufeNu,  38,  III,  17g,  287,  288, 
359,  392,  424,  456,  488,  302, 
548,  595. 

yuÉN'u  (Jean',  191. 

ÜUEYRAT,  35,  408. 

Quingand,  94. 

Quinine  colloïdale,  196. 

—  (paludisme  et),  392. 

RahaDD,  376. 

l-tacliialbnminimétre,  408. 

Kachis  (corijs  étrangers  du). 

Radial  (section  du  nerf),  320. 

Radiograpliie  opératoire,  150. 

—  radioscopie,  129. 

Radiogfupliique  (stéréoscope), 

Radiologie  (appareils  et  dis¬ 
positifs  nouveaux  en),  174. 

Radiologiiiue  (reclicrche)  dés 
projectiles,  171. 

Radioscopie  d’une  gontmfe  du 
foie,  408. 

—  (utilifé  de  la)  pofir  la  sélec¬ 
tion  rapide  des  tuberculeux 
aux  armées,  84. 

RndloscOplqtie  (méthode)  dfe 
localisation  des  projectiles, 

— (méthode)  de  localisatioti 
des  projectiles  par  lecture 
directe,  165. 

—  (papiers  pour  schémas), 
176. 

RadioBtéréoinétre  Tauleignè- 
Mazo,  132. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  xi 


Riidiothôrapic  des  affections 
des  nerfs  périphériques  et 
de  leurs  racines,  373. 

—  des  affections  spasmo- 
dkiues  de  ia  moëile  par  bies- 
sures  de  guerre,  32. 

—  dans  ies  anémies  graves, 
178. 

—  des  blessures  des  troues 
nerveux,  302. 

—  des  cicatrices,  225. 

Radium  (action  du  rayonne¬ 
ment  du)  sur  les  blessures 
de  guerre,  555. 

Ramond,  95,  g6,  212,  228, 
391- 

RAMO>rD  (lyOUIS),  547. 

Raphaël  (M‘'“),  547. 

Rltheey,  226,  391. 

Rathery  et  Michel.  —  I,e  pa¬ 
ludisme  dans  un  coin  des 
Flandres,  394. 

Rats  (anhydride  sulfureux 
contre  les),  303. 

Raüun,  376. 

Raymond  (Victor),  94,  472. 

Raynëau  (A.-J.)  et  Boutet 
(André).  —  Paramj'otonie 
familiale  congénitale  (mala¬ 
die  d’Eulenbourg),  468. 

Rayonnement  du  radium 
(action  du)  sur  les  blessures 
de  guerre,  555. 

Riiyons  solaires  (graduation 
des)  en  thérapeutique,  226. 

Réactions  des  aliénés,  ii. 

—  de  conductibilité,  544. 

—  ^électriques  du  nerf  dans  la 
compression  nerveuse,  544. 

—  méningées  consécutives 
aux  injections  intrarachi¬ 
diennes  de  sérum  humain 

56. 

— ^jpsychomotrices  et  émotives 
des  trépanés,  305. 

—  psychomotrices  (mesure 
des)  des  candidats  à  l’avia- 

—  de  Wassermann  dans  les 
maladies  chroniques,  272. 

—  de  Wassermann  sponta¬ 
nément  tardives,  c’est-à-dire 
chez  des  malades  non  trai¬ 
tés,  difficultés  du  diagnostic 
des  syphilis  retardées,  182. 

I^Ai.,  595. 

Kéchod,  179. 

Reconstitution  de  l'os  malaire, 
320. 

Rééducation  du  mouvement, 

—  de  la  sensibilité,  9. 

Réfection  des  gaines  syno¬ 
viales  par  des  feuilles  de 
caoutchouc,  30. 

Réflexe  médio-plantaire,  503. 

—  neuro-musculaires  du  pied 
et  de  la  main,  179. 

Réforme  de  notre  enseigne¬ 
ment  scientifique,  472. 

Régénération  des  nerfs  sec¬ 
tionnés  et  suturés,  39. 

Rein  (localisation  de  l’urée 
dans  le),  55. 

Remlinger.  Maladies  mixtes. 


hybrides  ou  métisses  (mala¬ 
dies  proportionnées  de  Tor- 
ti)  en  médecine  d’armée, 
550. 

Remlinger.  —  l,e  signe  de  la 
langue  dans  le  typhus  exan¬ 
thématique,  42. 

Rénon,  177. 

—  Grandes  et  petites  mé¬ 
dications.  R’nrt  du  thé¬ 
rapeute,  252. 

—  défense  sociale  contre 
la  tuberculose  pendant  la 
guerre,  64. 

Repérage  des  projectiles,  55. 

Résections  du  coude,  563. 

—  du  coude  dans  les  arthrites 
par -projectiles,  392. 

—  du  coude  chez  les  blessés  de 
guerre,  304. 

—  du  coude  dans  les  fractures 
par  projectiles,  548. 

—  de  l’épiphyse  humérale  in¬ 
férieure,  548. 

—  du  genou  (appareil  pour), 

—  du  genou  (arUirotomies  et) 
pour  plaies  de  guerre,  5G3. 

—  de  la  hanche,  360. 

—  du  maxillaire  Inférieur  sui¬ 
vie  de  prothèse  immédiate, 
392- 

—  orthopédique  du  genou, 
288. 

—  secondaires  du  coude  pour 
arthrites  traumatiques,  548. 

—  totale  du  dos  du  pied,  56. 

—  (valeur  fonctionnelle  des 
membres  après  de  grandes), 
502. 

Restauration  du  frontal  par 
transplants  cartilagineux. 

Rétine  (décollefnent  de  la), 
472. 

Rétractions  (appareils  Decol- 
land  pour),  56. 

—  des  muscles  paralysés  par 
section  des  nerfs,  55. 

—  permanente  des  doigts,  56. 

Rétrécissement  acquis  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  avec  ecta¬ 
sie  en  aval,  226. 

—  tricuspidien,  347. 

Rbttêrer,  304. 

Réunion  immédiate  ou  pré¬ 
coce  des  plaies  récentes,  211. 

Réunion  des  médecins  de  la 
4”  armée,  95,  iit,  180,  ziz, 
228,  360. 

—  médico-chirurgicale  de  la 
6®  armée,  504. 

: —  de  la  g®  région,  288. 

—  médico-chirurgicale  de  la 
16®  région,  503,  596. 

Revel,  548. 

Revirements,  409. 

Reyniei»,  580,  595. 

Rhinoplasties,  563. 

—  (technique  de  la),  596. 

Rhumatisme  cérébral  (contri¬ 
bution  à  l’étude  du),  499. 

—  cervical  (syndrome  cli¬ 
nique  de)  et  de  névralgie 
sciatique  associés,  179. 


Rhunialisnie  scarlatin,  95. 

Ribadeau-Dümas.  —  Dans  nn 
camp  de  prisonnier»  en  Alle¬ 
magne,  474.  ■ 

Richard  (G.),  191,  225. 

Richet,  390,  407. 

Richet  fils,  40. 

Richtkr,  55. 

Rigidité  transitoire  des 
muscles,  468. 

Rimbaud.  —  Diagnostic  et  pro¬ 
nostic  des  infections  paia- 
typho'des,  309. 

Rist,  227. 

Rives,  20,  55. 

Robin  (Albert),  95,  27). 

—  (Pierre),  40. 

- Métliode  de  prothèse 

fonctionnelle,  98. 

Robinrot,  547. 

Rochard,  iSo. 

Rocher,  376,  391. 

Roger  (Edouard),  24. 

Roger,  504. 

Roques  de  Eursac,  2. 

Rolland,  564. 

Rollin,  547. 

Rosenthai.  — 3Iise  en  culture 
des  crachats  de  broncho- 
pneumonie  par  le  procédé 
du  miroir,  375. 

—  Spécialisation  nécessaire 
des  services  par  appareils, 
316- 

—  Techniiiue  pratique  de 'l’in¬ 
jection  intraveineuse,  209. 

RoSENTHALet  CHEVILLE.*— Cy- 
todiagnostic  de  l’adénoïdlte 
postérieure  à  méningocoque, 
soiiTôle  dans  lediagnoStic  et 
le  traitement  de  ia  ménin¬ 
gite  cérébrospinale  épidé¬ 
mique,  566. 

RottensTëIn,  376. 

Rougeole  (hémiglosslte  aiguë 
au  cours  de  la),  547. 

—  (traitement  et  prophylaxie 
de  la),  4'54. 

ROÜHIËR,  tri,  595. 

Roulland.  —  Des  plaies  de 
guerre  p.Ar  petits  projectiles, 

Roussel,  128,  303. 

Roussy  (B.),  303,  504. 

Roussy  et  Boisseau.  —  Un 
centre  de  neurologie  et  de 
psychiatrie  d’armée,  14. 

Roussy  (G.),  595. 

Routier,  38,  408,  488,  564, 
596. 

Rouvier,  103. 

Rouvière,  580. 

Rouvillois,  360. 

Roux,  iio,  128,  tgG,  272,  390, 

Roux  (F.l,  196. 

Rupture  du  biceps,  548. 

—  bilatérale  des  droits  anté¬ 
rieurs  de  la  cuisse  avec  her¬ 
nie  muscul-aire  à  droite  et 
ostéome  à  gauche,  455. 

S  iliaque  (iilaie  pénétrante  de 
1’),  180. 

Sacquèpée,  37,  180,  360. 

S  cro-iliaque  (luxation)  avec 


■^disjonction  pubienne,  iii. 

S.AI.NTON,  95,  547. 

Sal'ander,  56. 

SalaniEr,  591. 

Salicylute  de  soude  (traite¬ 
ment  de  la  scarlatine  par 
le),  90. 

Sdigalactoside,  407. 

.Salle  d’opération  (asepsie  abso¬ 
lue  d’une),  55. 

.S.ÀNTA  Maria,  36. 

Sardou  (Gaston).  —  Instru¬ 
ments  pour  l'extraction  des 
projectiles  de  guerre,  208. 

Sarrailhé,  196,  503. 

.Saubiiar,  95. 

.Sauvage  (Roger),  518. 

.S'carlatinc  à  la  4®  armée,  95. 

—  (trailemdnt  et  prophylaxie 
de  la),  454. 

—  (traitement  de  la)  par  le 
salieylate  de  soude,  96. 

Scarlatineuses  (névralgies), 
391- 

SCHŒKFER,  547. 

Schémas  radioscopiques  (pa¬ 
piers  pour),  176. 

SCHÜLTZ,  228,  391. 

Sciatique  et  lymphocytose 
céphalo-rachidienne,  547. 

Section  du  nerf  radial,  320. 

Seguin,  35,  56. 

Sein  (guérison  rapide  et  sans 
cicatrice  des  abcès  du),  481. 

SÉJOURNET,  180. 

Sensibilité  (rééducation  de  la), 
9- 

Septicémie  à  anaérobies  au 
cours  d’un  phlegmon  gazeux 
de  la  cuisse,  407. 

—  éruptive  par  morsure  de 
rat,  388. 

—  à  mlerocoques,  40. 

—  d  pnenmocoques,  504. 

—  staphylococcique  (auto- 
vnecinothérapie  an  cours 
d’ulie),  186. 

Septicité  des  éclats  d'obus, 
376. 

Séquelles  des  traumatismes 

Sergent  (ÉmIlb),  40. 

Sériques  (accidents),  455,  472. 

Sérothérapie  dans  ie  tétanos 
déclaré  et  traitements  com¬ 
binés,  41b. 

Sérum  nutl-exauthém  itique , 
390. 

—  anti-infectieux,  265. 

—  antitétanique  (durée  de 
l’immunité  conférée  par  le), 
.Sôs. 

—  antitétanique  et  sous-gab 
latc  de  bismuth,  391. 

—  humain  (réactions  ménin¬ 
gées  consécutives  uux  injec¬ 
tions  iutraraohUlieimeS  de), 

,s8- 

—  de  E-diiachc  et  Vallée 
(traitement  des  ostéites  fis- 
tuleuses  parle),  424. 

—  de  Eeciainehe  et  Vallée 
(traitement  des  plaies  infec¬ 
tées  par  le),  262. 

—  thérapeutiques  et  accl- 
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(lents  séri(iues  et  anapliy-  ,Si)asnuKli(iues  (railiolhérapie 
lactiques,  455.  des  affections)  de  la  nioëile, 

Service  dentaire  (organisation  32. 

d’un)  dans  un  régiment,  577.  Spécialisation  nécessaire  des 

—  médical  des  populations  services  par  appareils, 
civiles  et  défense  des  dieu-  316. 

télés  des  confrères  inolnli-  Spécialités  médicamenteuses, 
sés,  486.  hj’giénicpies,  alimentaires, 

—  sanitaire  (organisation  du)  502.  . 

dans  l'armée  italienne,  215.  —  pliarmaceutiques  (contrôle 
Sevestre,  226,  3i(),  360.  des),  488. 

SÉZARY,  55.  ■  Sphincters  (troubles  des)  dans 

SiCARi)  (J.-A.). — Valcoolis.'!-  les  paratyphoïdes,  (jü, 

tion  tronculaire au  coursdes  205. 
acroinyotonies  rebelles  du  Si’IIXMAnn  (I,.),  525. 
memlire  supérieur,  509.  Sjiiroscoiie  (entraînement  res- 

—  Sutures  nerveuses, 198.  piratoiré  par  le),  95. 

—  55,  179,  408,  456.  Splénectomie  pour  blessures  de 

Signe  de  l’atrophie  musculaire  guerre,  596. 

et  de  l’hyperesthésie  pro-  Stassen  et  J.  Von-ckex.  — Les 
fonde  dans  la  tuberculose  blessures  latentes  des  pa- 
fibreuse  du  sommet,  589.  quets  vasculo-nerveux  dans 

—  de  la  langue  dans  le  tjqjhns  une  formation  de  l’avant, 

exanthémathiue,  42.  540. 

SILIIOI.,  288.  StatistRjne  opératoire  d’un 

Simon  (Clément),  392.  secteur  chirurgical,  424. 

Simonin,  456,  Stéréoscope  radiographique. 

Simulation  dans  l’année,  13,  225. 

103.  Stérilisation  du  catgut,  210. 

—  de  l’ictère  par  l’acide  —  des  eaux,  319. 

picrique,  226.  —  de  l’eau  potable.  502. 

Sirop-gargarisme,  562.  Strohl,  19O. 

Société  de  biologie,  37,  55,  Sudation  iirovotiuée  (épreuve 
178,226,304,390,502.  delà),  504. 

—  de  chirurgie,  37,  56,  ni,  .Sijqiiet,  596. 

179,  211,  227,  287,  304,  320,  Surdité  (classement  des  degrés 
359,  376,  392,  408,  424,  455,  de),  546. 

548,  563,  595-  —  et  mi-snrdité  de  guerre 

—  de  chirurgie  (élection  du  (pronostic  de  la),  36. 

bureau  de  la),  56.  —  (mutisme  et)  psychiques, 

—  médicale  des  hôpitaux,  40,  m. 

55,  95,  178,  196,  226,  286,  .Surmenage  (pouls  lent  par), 
303,  319,  391,  407,  503,  547-  226. 

—  savantes,  35,  55,  94,  iio.  Surrénales  (adrénaline  et  cap- 
128,  178,  195,  210,  225,  272,  suies),  94. 

286,  303,  319,  359,  375,  390,  —  (ligne  blanche),  40. 

407,  423,  454,  472,  488,  501,  .Survie  et  phagocytose  des 
546,  562,  580,  595.  leucocytes  en  milieu  urinaire 

Sokodu  (un  cas  de),  388.  et  en  dehors  de  l’organisme. 

Soldat  malade  a-t-il  le  droit  de  226. 

refuser  un  traitement,  565.  Sutures  et  greffes  nerveuses. 
Soleil.  Voy.  Bains.  456. 

SOT.LIER.— Efficacitédeprotec-  —  métalliciue  dans  les  frac¬ 
tion  du  casque  d’infanterie,  turcs,  488. 

593-  —  métalli<iue  dans  les  frac- 

SoMEN.  —  Traitement  du  tris-  turcs  compliquées  du  fémur 
mus  par  la  traction  continue  et  de  l’humérus,  303. 

du  maxillaire  inférieur,  50.  —  des  nerfs,  38,  198,  376. 

SoumioTiTCH,  288,  392,  563.  —  des  nerfs  et  restauration  de 
SouBEVRAN.  —  Traversée  de  la  la  fonction,  39. 

région  deltoïdienne  dans  la  —  nerveuse  suivie  de  restau- 
trépanation  et  la  résection  ration  fonctionnelle  com- 

de  l’extrémité  supérieure  de  piété,  548. 
l’humérus,  280.  —  nerveuse  tubulaire  avec  des 

SOÉBEVRAN,  548,  596.  trachées  de  petits  animaux. 

Souffles  cardiaques,  aptitude  3g. 

militaire,  379.  —  primitive  combinée  à  l’cm- 

Soi’LiGOUX,  408.  bauniement,  504. 

Soi.’QUES,  19G.  —  vasculaires,  408. 

Sources  tltcrmalcs,  407.  .Sympliyses  pelviennes  (dis- 

Sourds-muels  (procédé  de  gué-  jonction  des),  38. 

rison  des)  par  commotion  —  pubienne  (disjonction  Irati- 
labyrinthique,  22O.  matique  de  la),  39. 

—  (traitement  des)  de  la  —  pubienne  et  sacro-iliaques 
i'uerre,  454.  (disjonction  des),  39. 


Syndrome  d’adénopatliie  péri-  Tolmer,  55. 
broneliique  et  médiastinale  Topoparesthésies  cicatricielles, 
(affection  indéterminée  examen  des  troncs  nerveux 
av'ec),  96.  et  des  cicatrices  dans  les 

—  basedowiforme  au  cours  blessures  des  nerfs,  535. 

d’une  méningite  cérébro-  Tort!  (maladies  proportion- 
spinale,  547.  nées  de),  550. 

—  clinkpie  de  rliumalisme  Touciiard,  504. 

cervical  et  de  névralgie  scia-  Trachéobronchoscopie,  210. 
tique  associés,  179.  Traitement  des  porteurs  de 

—  fniste  de  rotation  autour  germes,  231. 

de  l’axe  longitudinal,  226.  —  (soldat  malade  a-t-il  le 

—  des  quatre  dernières  paires  droit  de  refuser  un),  565. 

crâniennes,  286.  Transplantation  cartilagi- 

Synthése  de  l’ammoniaqtie,  lieuse,  563. 

580.  —  cartilagineuses,  appliquées 

.Syphilis  (appendicite  et),  580.  au  maxillaire  iuférieur,  40. 

—  aux  armées  (prophylaxie  et  —  cartilagineuses  en  cliirnr- 

traitement  de  la),  434.  gie  réparatrice,  547. 

—  (deux  recettes  pour  facili-  —  cartilagineuses  pour  recoii- 

ter  le  traitement  de  la)  en  stltutioii  du  maxillaire  suiié- 
canipagiie,  453.  rieur,  56. 

—  palmaire  fl  tjqie  corné,  gué-  Traumatiques  (anévrysmes 

rie  par  l’arsénobcnzol,  55.  artérioso-veineiix),  563. 

—  retardées  (diagnostic  des),  —  (évolution  cytologique  des 

1S2.  hémothorax),  56. 

— ■  en  temps  de  guerre,  376.  Traumatismes  crâniens  (anes- 

—  (traitement  rationnel  de  thésles  corticales  à  topogra- 

la),  423.  phie  atjqûque  dans  les), 

—  (traitement  de  la)  en  514- 

guerre,  212.  —  crâniens  (séquelles  des),  20. 

Table  des  coeflieienls  d’agran-  —  crâniens  (suites  des),  407. 
dissement  des  images  radio-  —  cranio-cérébraux,  503; 
graphiques  utilisable  pour  596. 

la  localisation  des  projec-  —  des  membres  (liyperlri- 
tiles  dans  les  tissus,  168.  chose  dans  les),  114. 

Tachjqmée  hystérique,  95.  —  des  nerfs  (excitabilité  et 

Tarassevitcii,  488.  conductibilité  dans  les), 

Tauflieb,  503.  .  128. 

Technique  pratique  de  l’injec-  Traversée  de  la  région  deltoï- 
tion  intraveineuse,  209.  dienne  dans  la  trépanation 

Terrien,  288.  et  la  résection  de  l’extrénillé 

Terrien  (F.)  et  Vinsonneau.  supérieure  de  l’humérus, 

—  Hémianopsies  d’origine  280. 

corticale,  527.  Tremblements,  ii. 

Tétanos  déclaré  (Sérothérapie  Tréiianation  décompressive 
dans  le)  et  traitements  coin-  pour  céphalée  et  troubles 
binés,  410.  ■  oculaires,  40. 

—  à  évolution  retardée,  360.  —  pour  lésions  osseuses  de  la 

—  localisé,  178,  504.  région  occipitale,  39. 

—  tardif,  178,  272,  376,  502,  —  (obturation  de  la  bréclie 

504.  crimienne  après),  225. 

Thérapeutique  psychiatriciue  Trépanés  (réactions  psyclio- 
aux  armées,  8.  motrices  et  émotives  des), 

Tliermométre  introduit  dans  505- 

la  vessie,  40.  Tré-pled  de  Hirtz  pour  la  loca- 

Tiiomas  (André).  —  Topopa-  lisation  des  coqis  étrangers, 

resthésies  cicatricielles,  exa-  37- 

men  des  troncs  nerv’eux  et  Triangle  de  Scarpa  (anévrysme 
des  cicatrices  dans  les  blés-  artério-veineux  de  la  base 

sures  des  nerfs,  535.  du),  564. 

T110MA.S  (André),  226.  Triboulet,  95. 

Thoracique  (complications  des  Trichophytie,  427. 
plaies  en  aiiparence  simples  Triliat,  375,  562. 
de  la  paroi),  341.  Trismus  (traitement  du)  par 

Thoracotomie  (extraction  des  la  traction  continue  du 

projectiles  par  la),  359.  maxillaire  inférieur,  50. 

Tibia  (lésion  de  la  tubérosité  Troisier  (Jean),  37,  179,  502. 
du)  par  contraction  muscti-  Troixer,  504. 
laire,  304.  Troncs  nerveux  (examen  des) 

Tics,  II.  dans  les  blessures  des  nerfs, 

Tilmant,  503,  596.  535- 

Tissier,  580.  —  nerveux  (radiothérapie  des 

Tissot,  376.  blessures  des),  302. 

Toda,  502.  Trotain,  212,  503. 


xin 


TABLÇ  ALPHABETIQUE 


Troubles  ciirdio-vasculaircs 
dans  les  inloxications  par 
les  fiaz  asphyxiants  des 
Allemands,  285. 

—  de  l’équilibre  dans  les  com¬ 
motions  crâniennes,  518. 

—  mentaux  consécutifs  aux 
commotions  par  explosifs, 

—  moteurs  (thérapeutiiiue 
des),  9. 

—  de  la  motilité  dans  les 
])syclionévroses  du  t>Tpe  hys¬ 
térique,  37. 

—  oculaires  (trépanation  dé- 
compressive  pour  céphalée 
et),  40. 

—  d’origine  émotive  chez  le 
combattant,  228. 

—  psychiques  et  hallucina¬ 
tions  chez  le  combattant,  96. 

—  sensitifs  (thérapeutique 
des),  9- 

—  des  sphincters  dans  les  pa¬ 
ratyphoïdes,  96,  205. 

—  trophiques  des  doigts  a  la 
suite  de  blessures  superfi¬ 
cielles  par  éclats  d’obus,  498. 

—  vaso-moteurs  (oblitéra¬ 
tions  artérielles  et),  503. 

Tuberculeuse  (périnéphritc) , 
196. 

Tuberculeux  de  guerre  (assis¬ 
tance  et  éducation  des)  dans 
les  stations  sanitaires  du 
ministère  de  l’intérieur,  86. 

—  de  guerre  (hospitalisation 
temporaire  et  économique 
des),  75. 

—  (traitement  économique 
des)  dans  les  hôpitaux  mili¬ 
taires,  272. 

—  (utilité  de  ia  radioscopie 
pour  la  sélection  rapide  des) 
aux  armées,  84. 

Tnberculides,  425. 

Tuberculose  (blessés  de  la),  57, 

—  chirurgicales  fistuleuses 
(injectionsd’oxygènecomme 
traitement  des),  55. 

—  (débits  de  vin  et  conta¬ 
gion  de  la),  580. 

—  (défense  sociale  contre  la) 
pendant  la  guerre,  64. 

—  fibreuse  du  sommet 
(signe  de  l’atrophie  mnsai- 


laire  et  de  rhyi)eresthésie 
profonde  diuis  la),  589. 

Tuberculose  (fièvre  typhoïde 
et),  68. 

—  ganglionnaire  sous-maxil¬ 
laire,  456. 

—  (guerre  et),  59. 

—  (méningite  typhiciue  ayant 
simulé  la),  226. 

—  pulmonaire  (nouveau  mode 
d’auscultation  pour  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la), 
272. 

Tuffier,  36,  37,  40,  227,  376, 
502,  563. 

Turlais,  297. 

Typhique  (bacille)  dans  le  lait 
562. 

—  (méningite)  aj'ant  simulé 
la  tuberculose,  226. 

—  (traitement  des  porteurs  de 
germes),  231. 

Typhoïdes  (germes  spécifiques 
dans  les  vomissements  bi¬ 
lieux  au  cours  des  mala¬ 
dies),  226. 

—  (or  colloïdal  dans  le  traite¬ 
ment  des  étals),  570. 

—  Voy.  Fièvres  typhoïdes. 

Typhoïdiques.  Voy.  Infections 

et  Fièvre  typhoïde. 

T\q)hus  exanthématique,  392. 

—  exanthématique  (signe  <le 
la  langue  dans  le),  42. 

Uffuoltz,  376. 

Union  sacrée  contre  l’alcqo- 
lisnic,  489. 

Urée  (localisation  de  1’)  dans  le 
rein,  55- 

Urétrite  blennorragique  aux 
armées  (traitement  de  1’), 
44Î. 

Urine  des  alhrepsiqncs  (varia¬ 
tions  de  l’acide  glycuro- 
nlqne  dans  1’),  55. 

—  des  .ictériques  (dérivés  de 
la  bilirubine  dans  1’),  502. 

Vaccin  antiparatj-phique,  390. 

—  en  émulsion  dans  les  cor])S 
gras  (application  à  l’homme 
des),  391,  502. 

Vaccination  antityiihique  (ac¬ 
tion  de  la)  sur  la  genèse  des 
fièvres  paratyphoïdes,  227. 

—  antityphique  d’une  armée 
(résultats  de  la),  360. 


Vaccination  antityphoïdique 
dans  l’armée  japonaise,  490. 

—  antitjiiho  -  paralyifiiique, 

319- 

—  antivarioliciue  utile  à  tout 
âge,  206. 

—  dans  l’armée  russe,  488. 

Vaiiram,  178. 

Vaisseaux  pophtes  (hematoinc 
artério-veineux  des),  227. 

membres  après  de  grandes 
résections,  502. 

VALOIS,  303. 

Vaquez,  178. 

Variole  (la  vaccination  contre 
la)  est  utile  à  tout  âge,  206. 

Vasculaires  (complications) 
dans  les  fièvres  paraty¬ 
phoïdes,  579. 

(sutures),  408. 

Vascnlo-nerveux  (ble-ssures 
latentes  des  paquets)  dans 
une  formation  de  l’avant, 
540. 

Vaseline  (emploi  de  l’huile  de) 
dans  la  constipation,  593. 

—  paraffinée  (injections  de) 
dans  les  trajets  fistuleux  et 
les  grands  délabrements  des 
blessures  de  guerre,  37. 

Veillon,  391. 

Vénériennes  (lutte  contre  les 
maladies),  580. 

—  (prophylaxie  des  mala¬ 
dies),  595- 

—  (redoublement  des  mala¬ 
dies)  dans  l’armée,  423. 

Vent  d’obus  (épilepsie  jackso- 
nienne  par),  228. 

Ventricule  droit  (extraction 
(i’un  éclat  d’obus  dans  le), 

548- 

—  droit  (plaie  pénétrante  du), 
407. 

Verge  (luxation  de  la),  iii. 

Vernet,  286. 

Verpy,  408. 

Vertèbres  ccr\-icales  (lésions 
des),  408. 

Vertige  stomacal  et  vertige 
auriculaire,  272. 

Vessie  (thermomètre  introduit 
dans  la),  40. 

Vêtements  (propreté  des)  et 
infections  des  ifiaies,  229. 


Viu.AL.  — Traitement  des  frac¬ 
tures  de  guerre  dans  les 
ambulances  divisionnaires) 
355- 

ViGNÉ,  75. 

Vill.a'ret,  55,  226,  407,  503, 
.596- 

Villaret  (Maurice  et  l'.vmE 
Beaulieu  (JI.).  —  Ues  anes- 

phie  atyiiiquc  dans  les  trau¬ 
matismes  crâniens,  514. 

Villaret  (M.)  et  Maysïrk.  — 
1,’asléréoguosie,  relkpiat  des 
blessures  graves  du  lobe 

Villaret  (M.aurice)  et  Rives. 
—  U’hémianopsie  bilatérale 
homonyme  en  quadrant, 
seul  reliquat  <le  blessures 
graves  du  lobe  occiiiital,  20. 

Vin  (rôle  psychologUpie  du). 


Voie  inlercolo-épiiiloïque  dans 
les  intere’entioiis  chirurgi¬ 
cales,  563. 

Voisin  (Roger).  —  Rcs  formes 
bénignes  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  chez  les  sujets  non 
vaccinés,  465. 

Voisin  (Roger),  286. 

Vomissement,  sj’uiptômc  d’in¬ 
suffisance  surrénale  dans  la 
fièvre  typhoïde,  95. 

VONCKEN  (J.),  540. 

VOUZELLE,  II 2. 

Waltiier,  40,  227,  288,  360, 
408,  424,  456,  548- 

Weekers,  370. 

Wkil  (P.-ISmile),  96,  212,  391. 

WlîINBERG,  35,  56,  391. 

WEISSENBACH,  55,  96. 

Wright.  —  lîmploi  de  bandes 
pour  l’irrigation  des  surfaces 
de  blessurc’s,  238. 

WURTZ,  424,  472. 

YaC.isawa.  —  1/4  vaccination 
anlil}qikoïdii|ue  dans  l’ar¬ 
mée  japonaise,  490. 

Yeux  artificiels,  303. 

ZiSLiN,  319. 

ZUBER.  186. 


953-16.  —  CORBEIL.  IMPRIMERIE  CRÉTÉ. 


Librairie^  J.oB.  BAlULiERE  et  FILS,  19  rue  Hautefeuille,  Paris 


Bibliothèque  de  Thérapeutique 

PUBLIÉE  SOUS  LA  DIRECTION  DE 


A.  GILBERT  & 

Professeur  de  clinique 
à  la  Faculté  de  médecine'  de  Paris. 


P.  CARNOT 

Professeur  agrégé  dg  thérapeutique 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


La,  Xhérapgu,tique  peu|t  être  envisftgée  différemment,  sufvapf,  que  llOq.  gitendipcîqr;  point  de  départ  4e  son  étude 
le  Médicament,  le  Symptôme  ou  la  Maladie.  La  Bibliothèque  de  Thérapeutique  est  donc  divisée  en  trois  Séries  conver¬ 
gentes,  dans  lesquelles  sont  étudiés  les  agents  thérapeutiques,  les  médications,  les  traitements.  Chaque  série 
comprend  un  certain  nombre  de  volumes,  indépendants  les  uns  des  autres  et  paraissant  en  ordre  dispersé,  mais  dont 
la  place  est  .nettement  détermméÇjôans  le  plan  d'ensemble  de  l'ouvrage. 

La  première  Série  est  relative  aux  agents  thérapeutiques.  Elle  comprend,  comme  introduction  générale, 
VAft  de  formuler,  puis  l'étude  des  Techniques  thérapeutiques  médicales  et  chirurgicales. 

L'étude  des  Agents  physiques  a  pris  un  développement  considérable.  Les  diverses  branches  de  la  Physiothérapie 
offrent  au  Praticien  une  série  de  ressources  nouvelles.  Qu’il  s’agisse  de  Kinésithérapie,  de  Massage,  d’ Hydrothérapie, 
d'Klectrothérapie,,  de. Radiothérapie,  etc.,  tout  médecin  doit  savoir  appliquer,  luLmême,  les  méthodes  usuelles. 

L’étude  ds&  Médicamenté  chimiques  a  fait,  elle.aussi,  de  grands. progrès.  Les  Médicaments  minéraux  ont  réceiu- 
ment  revêtu  des  formes  nouvelles  (cgmbinaisops  prgapiqu.es,  métaux  colloïdaux},  douées  de  nouvelles  propriétés  théra  - 
peutiques.  Quant  aux  Médicaments  organiques,  leut,  nombge  s’accroît  toqs  les  jours.  Si.  les  Médicaments  d'origine  végé¬ 
tale  sont,  de  plus  en  plus,  obtenus  par  synthèse,  de  nouvelles  plantes  entrent,  à  leur  tour,  dans  la  matière  médicale. 

l,gs  Médicamenté  d'origine:  animale,  fort  employés  jadis,  puis  fort  oubliés,  sont  de  nouveau  étudiés.  h.'Opqthérai  ie 
utilise  des  produits  fabriques  par  l’organisme  même  et  supplée  à  Finsuffisance  glandulaire,  en  fournissant  artificiellement 
au  inalade  les  substançeq  qu.’il  ne  fabrique  plus.  C’est  la  base  de.  la  Thérap.eutique  de  demain- 

Les  Médicaments  d’origine  ««croJ’tenMe  ont  métamorphosé. le  traitement  et  la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses, 
fis  peuvent  conférer  une  immunité  active  grâce  aux  méthodes  de  Vaccination,  ou  passive  grâce  aux  méthodes  de 
Sérothérapie.  On  peut  aussi  faire  de  la  Bactériothérapie,  en  opposant  aux  microbes  nocifs-  d’autres  microbes,  dont  le 
développement  gêne  celui  des  premiers.  ^ 

L'étude  des  Agents  Thérapeutiques  comprend  encore  la  ÇrénQtJiéraPie  (Eaux  minérales),  la  Thalassothérapie 
(Bains  de  mer)  et  là  Climatothérapie.  L’étude  des  Régimes  alimentaires  s'est  beaucoup  précisée  :  le  régime,  scientifi¬ 
quement  établi,  fait,  de  plus  en  plus,  partie  de  l’ordonnance  et  du  traitement. 

Enfin  Fétude  des  Agents  Psychiques,  la  Psychothérapie  a  pris,  elle  aussi,  une  grande  importance. 

^.deujfième  ^éife  de  là  Bsibiiothèque  de  Thérapeutique  est  relative  à  l'étude  des..MÉpi.cATipNS.  .  ,  , 

Étant  donné  un  symptôme  cUpique.,  le  premier  problème  thérapeutique  qui  se  pose  est  de  savoir  'm.ton.  doit  agir 
sur  lui.  le  favoriser  ou  lè  çQmbattr.e,.  En  second  lieu,  pour.  ou.  contre  un,  symptôme  donné,,  on  peututjliser  plueie.ur3 
méthoaes  thérapeutiques.  Chacune  a  ses  indications  et  ses  contre-indications. 

On  voit;  par  là,  toute  l’importance  pratique  que  présente  l’étude  des  Médications  Symptomatiques. 

La  troisième  Série  comprend  l’étude  des  traitements.  ,  .  .  .  , 

Le  Traitemont: d’une. Maladie,  lorsqu, ’il  n'est pas^pathogénique,  est-fait,  le-plus.souvenfi  de  la  juxtaposition  dlune 
série,  de  Médications  symptomatiques.^Ldevra.  se  modifier  incessamment,  en  se  modelant  sur  la  marche  même  de 
l’àffpctiqn.  Beaucoup  de.  traitements,  sont  devenus  médicorchirurgicaux.  La  partie  médicale  a  donc  été  complétée 
par  une,  partie  chirurgicale,  de  tphe  sorte- que  l.’oq  puisse  envisager,  sous  leurs  différentes  façes,  les  multiples,  traites- 
mente  dhine  même  irialadie.  C’est  .dans  cet  esprit  qu’une  série  de  volumes  sont  consacrés,  aux  Traitements,  des 
Maladies  Générales  (infections,  Intoxications,  éte-ladies  de  la  Nutrition),  des  Maladies  de  chaque  ogrgane  (Maladies 
nerveuses,  digestives,  circulatoires,  pulmonaires,  génito-urinaires),  ainsi  que  des  Spécialités-  (Ma)adies,  cutanées,  et 
vénériennes, ;-Maladies.de,la.bouche,  du  nez,  du- larynx,  des. oreilles  et  des  yeux). 

Ainsi  se.çgmplèten.t,  mutu^ementi. les. trois  Séries  relatives  aux  Agente  Thérapeutiques,  aux  Médications  et. aujt 
Traitements.  Elles  sont  conçues  avec  une  même  préoccupation,  celle  d’être  immédiatement  utiles  an  Praticien 


/'=  Sérié,  -  L^S.  AOERPS  TR^FtAPEUJiaULS 
L’Art  de  Formuler,  par,  le  professeur,  Gilbert,  l  v,o1. 
Technique  thérapeutique  médiqale.par.  le- Rf  MihaNi  r.vol, 

•  Technique  thérapeutique  chirurgicaiet, par- 'es  D"  IjAUCUpi, 
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LIBRES  PROPOS 


1  915-1  91  6 

L’an  passé  à  pareille  date,  après  cinq  mois  d’inter- 
rni)tion,  Paris  médical  reiraraissait,  et  notre  directeur 
exjjosait  à  cette  place  coimnent  ce  journal,  tout  en 
remplissant  ses  devoirs  d’analyse  et  de  reportage» 
devait  consacrer  par  excellence  son  activité  aux 
(piestions  d'ordre  médico-militaire. 

«  Puisse,  ajoutait-il,  cette  adaptation  de  notre 
journal  à  l’état  de  guerre  n’être  que  de  courte  durée  ! 
Puisse  bientôt  être  restaurée  la  paix,  une  paix 
victorieuse  !  l’uisse  la  prance,  mutilée  il  y  a  un 
demi-siècle,  menacée  d’anéantissement,  récupérer 
ses  limites  historiques  et  reprendre  sa  place  dans 
la  hiérarchie  des  peuples  !  C’est  là  l’uuiejue  souhait, 
mais  combien  ardent;  que  forme  Paris  médical  au 
seuil  de  cette  nouvelle  année.  » 

Voici  fqi  5  qui  s’achève  sans  que  ce  souhait  si  cher 
à  tous  les  cœurs  français  se  .soit  accompli.  Mais  la  cer¬ 
titude  reste  la  même.l  a  confiance  unanime  dans  la 
victoire  est  aussi  complète  et  c’est  avec  plus  de  réso¬ 
lution  encore  que  tous  dé.sirent  voir  ryi6  réaliser 
leurs  e,spérances. 

vSi  l’année  qui  se  termine  laisse  le  souvenir  d'actes 
généreux  et  héro'fques  sans  nombre,  elle  a  apiwrté  à 
chacun  de  nous  bien  des  tristesses  :  les  milieux  médi¬ 
caux  ont  été  durement  éprouvés,  tous  nous  avons 
eu  des  parents,  des  élèves  ou  des  amis  très  chers 
tués  ou  grièvement  blessés  au  champ  d’honneur. 
Puisse  1916,  tout  en  nous  donnant  la  victoire,  ne  pas 
trop  allonger  la  liste  de  nos  pertes!  Que  notanmient 
nos  jeunes  médecins  auxiliaires,  si  prodigues  de  leur 
courage  et  de  leur  dévouement,  .soient  moins  fré- 
qnenunent  victimes  de  leur  héro'isme  !  Tous  les  méde¬ 
cins  se  sont  associés  au  public  hommage  rendu  à  leur 
vaillance  et  à  leur  abnégation  du  haut  de  la  tribune 
de  l’Académie  de  médecine,  et  on  ne  jreut  tpie  sou¬ 
haiter  que  leur  situation  dans  l’armée  bénéficie  en 
i(ji6  d’heureux  changements. 

Si  toutes  les  énergies  restent  tendues  vers  le  but 
à  obtenir,  vers  la  victoire,  la  l'hanee  continue  à  vivre 
et  doit  travailler  à  agrandir  son  ixitrimoiue  intel¬ 
lectuel,  scientifique  et  moral.  La  pre.sse  médicale  est 
un  des  éléments  de  son  action.  La  développer  est 
faire  œuvre  utile  au  paj's.  Aussi  Paris  médical  est-il 
fier  d’avoir  pu  jjaraître  régirlièrement  en  1915  et 
reprendre  peu  à  peu  son  aspect  accoutumé.  Les 
numéros  d’ensemble  ont  refait  leur  apparition  et 
1916  les  verra  jrlus  nombreux  encore.  Les  articles 
publiés  dans  nos  colonnes  en  1915  constituent  un 
recueil  précieux  sur  la  médecine  et  la  clûrurgie  de 
guerre.  En  1916,  nous  resterons  fidèles  à  cette  tâche 
d’exposer  le  mouvement  médical.  Nous  ne  saurions 
oublier  toutefois  que,  la  guerre  se  irrolongeant, 
là  médecine  générale  ne  peut  et  ne  doit  être  passée 
sous  silence;  et  nous  ferons  place  de  plus  en  plus  aux 
articles  de  pathologie  et  de  thérapeutique,  sans  rap¬ 
ports  avec  l’état  de  guerre,  à  côté  de  ceux  consacrés 
aux  questions  médico-militaires. 

Paris  médical  s’est  toujours  associé  aux  mani¬ 
festations  de  la  vie  médicale,  heureux  d’ouvrir  ses 


colonnes  aux  questions  confratenrelles.  Cette  année, 
il  a  tenu  à  honneur  de  publier  les  premières  souscrip- 
fions  à  la  Caisse  d'assistance  médicale  de  guerre  et  de 
la  recommander  à  ses  lecteurs.  Le  résultat  de  l’effort 
de  ses  fondateurs  ne  s’est  pas  fait  attendre.  An 
i'’’’  janvier  1916,  les  .sommes  recueillies  dépassent 
;mooüo  francs  !  C’est  un  beau  cliîffre,  mais  il  re.ste 
bien  au-dessous  de  ce  qu’il  faudrait  recueillir  pour 
soulager  toutes  les  misères  médicales  de  la  guerre. 
L’union  médicale  s’e.st  faite  ])our  as.surer  le  succès 
de  cette  teuvre  :  la  récente  adhésion  du  Secours  de 
l’Hcrrc,  ()ue  j’apirelais  de  mes  vœux  ici  même,  montre 
bien  que  runanimité  est  réali.sée.  En  1916,  tous  les 
médecins,  capables  de  faire  un  effort  en  faveur  de 
leurs  confrères  malheureux,  auront  à  cœur  d’en¬ 
voyer  leur  contribution  à  la  Caisse  d’assistance 
médicale  et  de  renouveler  leur  envoi,  chaque  fois 
qu’ils  en  auront  l’occasion,  l’rochainement  notre 
journal  leur  apportera  cette  occasion.  Nos  lecteurs 
nous  ont  trop  habitués  à  leur  sympathie,  pour  ne 
pas  accueillir  fav'orablement  le  geste  qui  sera  fait 
vers  eux  par  l’A.  O.  Que  chacun  domie,  i)eu  ou  beau¬ 
coup,  il  n’importe,  pourvu  ciu’il  donne  ce  cpi’il  peut  ! 

Ce  n’est  pas  en  France  serdementcpie  notre  journal 
compte  des  lecteurs  amis  cjui  s’intéressent  à  .son  acti¬ 
vité.  lîn  ce  moment,  où  la  sympathie  de  l’étranger 
est  si  précieuse  aux  lèrauçais,  lunis  avons  été  tou¬ 
chés  des  marques  d’approbation  qui  sont  venues  à 
notre  journal  de  pays  amis.  Et  je  ne  saurais  mieux 
clore  ce  libre  propos  (ju’en  publiant  ici  le  sonnet  qu’un 
de  nos  fidèles  lecteurs,  le  l)f  de  Barros  Leal  J  unior, 
nous  adre.sse  du  Brésil;  et  qui,  dit-il  modestement, 
«  (luoicpie  mal  travaillé  parce  qu’il  est  écrit  dans  nue 
langue  étrangère,  représente  néanmohis  avec  fidélité 
mes  sentiments  envers  votre  pays  que  je  me  suis 
habitué  à  aimer  à  travers  sa  science  et  sa  littérature». 

France. 

Brandissant  d’une  main  l’éirée  victorieuse 
Et  soutenant  de  l’autre  un  éclatant  flambeau, 

La  France  toujours  noble  et  toujours  glorieuse 
.Saura  faire  exhau.sser  l’honneur  de  son  drapeau. 

Et  comme,  après  l’hiver,  la  nature  dormeuse 
vSe  réveille  en  chantant  les  joies  du  renouveau, 

La  France  renaîtra  irlus  belle  et  plus  heureuse. 
Donnant  au  monde  ému  l’exemple  le  plus  beau. 

S’éehappant  du  bûcher,  l’âme  de  la  Pucelle, 
Emplissant  la  Patrie  d’mie  gloire  immortelle. 
Pénétra  dans  ce  peuple  auguste  et  généreux. 

C’est  pourquoi  cette  France  héroïque  et  féconde 
Suivra  toujours  sa  route,  éblouissant  le  monde 
Et  répandant  partout  ses  bienfaits  merveilleux. 

de  Barros  Lkai.  Junior. 

.SàoMiuiod  (sao  Pimlo,  Brésil),  le  lo  m.vciubre  1915. 

Paris  médical  ne  peut  que  remercier  son  aimable 
et  lohitain  lecteur  dont  le  salut  si  cordial,  à  la  veille 
de  1916,  lui  apimrte  l’heureux  présage  d’une  année 
victorieuse.  P.  LEREBOUbLET. 
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I.es  états  coinniotioiinels  représentent  en  patho¬ 
logie  de  guerre  ce  qu’il  y  a  de  plus  imprévisible 
et  de  plus  capricieux.  Les  accidents  dus  aux  bles¬ 
sures  sont  régis,  dans  leur  nature,  leur  gravité  et 
leur  évolution,  par  une  équation,  dont  les  termes 


Types  de  connnotie 

sont,  d’une  part,  le  volume,  la  forme,  la  force  vive, 
le  caractère  septique  ou  aseptique  du  projec¬ 
tile,  d’autre  part  la  région  atteinte  et  les  organes 
lésés. 

Tout  au  contraire,  il  semble  que  le  hasard  pré¬ 
side  seul  aux  accidents  dits  commotionnels,  choi¬ 
sissant  arbitrairement  les  victimes  parmi  des 
individus  placés  dans  des  conditions  identiques, 
frappant  durement  les  uns,  légèrement  les  autres, 
é])argnant  le  plus  grand  nombre,  sans  qu’aucune 
raison  appréciable  vienne  expliquer  pourquoi  une 
même  cause  i)roduit  ainsi  des  effets  différents.  En 
fait,  l’arbitraire  n’est  qu’apparent.  Nous  verrons 
que  les  troubles  commotionnels  ont  leur  détermi¬ 
nisme,  tout  comme  les  troubles  dus  aux  blessures. 

Il  est  seulement  d’un  autre  ordre. 


Au  sens  propre  du  mot,  on  devrait  entendre 
par  commotionnés  tous  les  sujets  présentant  des 
troubles  dus  à  l’ébraiilement  causé  par  les  défla¬ 


grations  d’explosifs.  Cette  définition  serait  à  la 
fois  trop  et  trop  peu  compréhensive. 

Trop  compréhensive  :  les  variations  de  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  résultant  des  explosions  pro¬ 
duisent  parfois  des  hémorragies  des  centres  ner¬ 
veux,  qui,  bien  qu’elles  ne  s’accompagnent  d’au¬ 
cune  lésion  extérieure,  n’en  constituent  pas 
moins  de  véritables  blessures  internes,  soumises, 
dans  leurs  effets,  aux  mêmes  lois  que  les  blessures 
par  projectiles.  Que  le  centre  moteur  du  bras  droit 
soit  lésé  par  un  éclat  d’obus  ou  par  une  hémor¬ 
ragie  méningée,  il  n’y  a,  au  point  de  vue  nerveux,  au¬ 
cune  différence.  Les  cas  de  cet  ordre  ressortissent 
à  l’étude  des  lésions  nerveuses  et  doivent  être  écar- 


juncs  (lig.  I  et  2). 

tés  de  celle  des  commotions  proprement  dites,  dont 
les  manifestations  sont  d’ordre  purement  psychique 
et  excluent,  le  plus  souvent,  toute  localisation. 

D’autre  part,  ce  serait  donner  au  mot  commo¬ 
tionné  un  sens  trop  restreint  que  de  ne  l’appliquer 
qu’aux  accidents  produits  par  les  explosions.  La 
clinique  nous  montre  en  effet  qu’un  choc  moral, 
consistant  en  une  émotion  intense,  sans  aucun 
ébranlement  physique,  peut  se  traduire  par  des 
troubles  identiques  de  forme,  d’intensité  et  d’évo¬ 
lution,  à  ceux  qu’engendrent  les  déflagrations. 
Nous  disons  identiques,  non  analogues. 

Cette  question  doit  nous  arrêter  un  instant, 
car  elle  est  importante  au  double  point  de  vue 
clinique  et  pathogénique. 

Certains  auteurs,  notanmient  Mairet  et  riéron, 
dans  leur  intéressante  conimunication  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  (i),  ont  cru  pouvoir  établir  une 

(i)  liullelin  de  l’Académie  de  médecine,  'séances  des  i",  15 
et  22  juin  1915. 
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distinction  entre  les  commotions  d’obus  ou  par 
«  vent  d’obus  »  et  les  commotions  par  choc  émo¬ 
tionnel.  Dans  les  commotions  par  choc  émotionnel, 
écrivent  ces  auteurs,  «  on  note  davantage  les  mani¬ 
festations  de  l’affectivité  (peur,  inquiétude),  avec 
leur  répercussion  imaginative  (cauchemars,  hallu¬ 
cinations  terrifiantes),  des  amnésies  lacunaires 
et  des  troubles  de  fixation  particulièrement  accen¬ 
tués,  et  de  moindres  perturbations  évocatrices 
(pas  d’amnésie  rétrograde)  et  sensorielles  ». 

Simples  nuances,  comme  on  voit.  Mais,  même 
réduite  à  ces  proportions  modestes,  la  différence 
entre  les  effets  du  choc  matériel  et  du  choc  émo¬ 
tionnel  ne  nous  paraît  pas  démontrée.  Presque 
tous  nos  commotionnés  par  vent  d’obus  ont  eu  des 
cauchemars  intenses  et  plusieurs  ont  eu  des  hal¬ 
lucinations  terrifiantes.  Quant  à  la  peur  et  à 
l’inquiétude,  elles  appartiennent  aux  commotions 
par  vent  d’obus  aussi  bien  qu’aux  commotions 
d’origine  émotionnelle.  Nous  avons  vu  à  l’hôpital 
un  commotionné  par  éclatement  de  bombe  pré¬ 
senter,  en  entendant  quelques  coups  de  canon 
tirés  dans  le  voisinage,  un  tremblement  tel  qu’il 
fallut  le  coucher.  IMairet  et  Piéron  rapportent  eux- 
mêmes  une  observation  très  curieu.se  d’un  soldat 
commotionné  par  l’éclatement  d’un  obus  de 
105  millimètres  et  qui,  plus  d’un  mois  après,  se 
sauvait  en  pleurant,  quand  on  enflammait  une 
allumette  auprès  de  lui.  D’hyperémotivité  ne  sau¬ 
rait  être  plus  exquise  et  pourtant  il  s’agit  d’un 
commotionné  par  vent  d’obus. 

Voici  deux  autres  faits  tirés  de  nos  observations. 

De  30  mars  1915,  entre  à  Ville-lvvrard,  dans 
le  service  de  l’un  de  nous,  le  soldat  d’infanterie 
C...  Bernard.  Sa  fiche  porte  :«  Forte  émotion  pro¬ 
duite  par  la  mort  d’un  camarade  ».  D’observation 
est  un  cas  type  d’état  commotionnel,  un  des  plus 
complets  et  des  plus  classiques  qu’il  nous  ait  été 
donné  d’observer  :  faciès  hébété,  voix  basse  à 
])eine  perceptible,  parole  hésitante,  tremblement 
généralisé,  vertiges,  insomnie,  cauchemars,  amné¬ 
sie  rétro-an  térograde  telle  que  le  malade  a  oublié 
l’adresse  de  ses  parents  et  que,  actuellement  encore, 
huit  mois  après  le  choc  émotionnel,  il  est  obligé^ 
chacpie  fois  qu’il  leur  écrit,  de  copier  cette  adresse 
sur  un  carnet.  De  syndrome  est  complet,  sans  qu’il 
y  ait  eu  commotion  au  sens  matériel  du  mot. 

Deuxième  exemple.  De  sapeur  du  génie  B...  Bap- 
tistin  fait  partie  d’un  groupe  envoyé  pour  couper 
un  réseau  de  fils  de  fer  devant  les  tranchées  enne¬ 
mies.  Une  avalanche  de  mitraille  couche  tous  ses 
camarades,  tués  ou  blessés.  B...  revient  en  ram¬ 
pant  aux  lignes  françaises.  Il  finit  par  sauter  dans 
sa  tranchée.  Son  sergent  «  l’embrasse  en  pleurant  ». 
Puis,  la  nuit  se  fait  dans  son  esprit  et  il  ne  reprend 
connaissance  que  plusieurs  jours  après,  au  Val-de- 


Grâcc.  Dà,  comme  dans  le  cas  précédent,  le  syn¬ 
drome  commotionnel  est  des  plus  nets  :  amnésie 
sous  toutes  les  formes,  hésitation  de  la  parole, 
hyperémotivité,  tachycardie,  céphalée,  vertiges 
et  là,  comme  dans  le  premier  cas,  le  choc  a  été 
purement  émotionnel. 

Un  traumatisme  localisé,  produisant  une  plaie 
ou  une  contusion,  peut  s’associer  à  la  déflagration 
ou  à  l’émotion,  ou  aux  deux  causes  réunies.  On  a 
affaire,  dans  le  dernier  cas,  à  une  triade  étiologique 
dont  nous  avons  un  exemple  dans  l’observation 
suivante  : 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1915,  le 
soldat  d’infanterie  B...  Arsène  quitte  sa  tranchée 
pour  conduire  à  l’arrière  un  camarade  blessé. 
Quand  il  revient,  il  trouve  la  tranchée  bouleversée 
par  les  obus,  plus  un  vivant,  rien  que  des 
cadavres  plus  ou  moins  horriblement  mutilés. 
Il  retourne  vers  l’arrière.  A  peine  a-t-il  fait 
quelques  dizaines  de  mètres,  qu’un  obus  de  gros 
calibre  éclate  auprès  de  lui  et  l’enterre  à  demi. 
Il  perd  connaissance  et  un  état  commotionnel 
se  développe. 

Da  fréquence  relative  des  trois  moments  étiolo¬ 
giques  (déflagration,  choc  émotionnel,  trauma¬ 
tisme)  et  de  leurs  combinaisons  nous  est  donnée 
dans  le  tableau  suivant,  qui  comprend  au  total 


97  cas  : 

Commotion  par  déflagration .  68 

Choc  émotionnel .  9 

Déflagration  et  choc  émotionnel .  10 

Déflagration  et  traumatisme . • . . .  6 

Déflagration,  traumatisme,  choc  émotionnel .  4 


Ce  sont  les  commotions. matérielles,  par  défla¬ 
gration,  qui  tiennent  la  plus  large  place.  De  là 
vient  évidemment  que  c’est  le  terme  de  psychose 
ou  à' état  commotionnel  qui  s’est  accrédité,  non 
celui  de  psychose  ou  à’ état  Il  n’en  reste 

pas  moins  que  l’émotion,  même  pure,  dégagée  de 
tout  ébranlement  somatique,  est  capable  de 
produire  les  troubles  que  la  terminologie  semble 
attribuer  à  la  seule  commotion  physique. 

Des  considérations  qui  précèdent  nous  con¬ 
duisent  à  une  conclusion  fort  importante  et  qui 
domine  toute  la  pathologie  des  états  commotion- 
nels.  C’est  la  suivante  ;  si  l’ébranlement  par  défla¬ 
gration  et  le  choc  émotionnel,  associés  ou  non  à 
un  traumati.sme,  produisent  des  effets  identiques, 
c’est  évidemment  qu’ils  comportent  un  facteur 
commun  et  ce  facteur  commun  ne  peut  être  que 
l’émotion  elle-même. D’ébranlement  pardéflagration 
implique  une  émotion,  et  c’est  de  cette  émotion 
qu’il  tire  son  efficacité  causale  :  quel  que  soit 
le  complexiis  étiologique  que  l’on  trouve  à  l’ori¬ 
gine  d’un  état  commotionnel,  qu’il  y  ait  eu^ écla¬ 
tement  d’obus,  de  bombe  ou  de  mine,  vision  de 
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cadavres,  ensevelissciner.t  dans  un  entonnoir,  plaie 
par  éclat  ou  par  balle,  il  n’y  a  qu’un  seul  facteur 
qui  compte,  c’est  le  facteur  émotion,  c’e.st  lui  qui 
est  essentiellement  responsable  de  tous  les  désor¬ 
dres  neuro-psychiques  dont  l’ensemble  réalise  le 
sy n  d  ronie  commotionnel . 

Nous  sommes  maintenant  en  possession  d'une 
des  déterminantes  des  états  commotionnels.  Il  y 
en  a  une  seconde. 

I^es  soldats  secoués  par  les  explosions  d’obus  ou 
de  mines,  projetés,  renversés  ou  blessés,  placés 
en  face  de  spectacles  terrifiants,  par  conséquent 
exposés  à  subir  l’émotion  choc,  cause  nécessaire 
des  troubles  commotionnels,  se  comptent  par  cen¬ 
taines  de  mille,  et  cependant  les  commotionnés  ne 
sont  qu’un  très  petit  nombre.  Tel  soldat  est  ren¬ 
versé  par  l’explosion  d’un  obus;  il  se  relève  étourdi, 
reste  quelques  instants  sourd  et  obnubilé  par  la 
violence  du  bruit  et  du  choc,  puis  le  trouble  se 
dissipe  et  il  continue  à  se  battre  ou  à  vaquer  à  sa 
tâche,  conservant  peut-être  un  peu  de  surdité  et 
de  céphalalgie,  qui  disparaîtront  après  une  nuit  de 
sommeil.  Or,  son  voisin,  qui  s’est  trouvé  exacte¬ 
ment  dans  les  mêmes  conditions,  reste  hébété, 
confus,  parfois  agité  et  délirant,  et  doit  être  dirigé 
d’urgence  sur  une  formation  sanitaire.  Pourquoi 
cette  différence?  Parce  que  la  commotion  est  iiile 
maladie  psychique,  soumise,  comme  la  plupart  des 
maladies  psychiques,  à  la  loi  de  la  prédisposition 
nécessaire.  Dans  la  règle,  le  choc  émotionnel, 
(pielle  qu’en  soit  l’origine,  n’a  d’action  que  sur 
les  cerveaux  prédisposés.  Des  individus  marqués 
pour  l’état  commotionnel  sont,  avant  tout,  des 
déséquilibrés  de  l’affectivité,  chez  qui  la  constitu¬ 
tion  hyperémotive  s’est  déjà  manifestée  le  plus  sou¬ 
vent, au  cours  de  l’existence,  à  l’occasion  d’émotions 
pénibles,  et  qui  réagissent  alix  faits  de  guerre 
comme  ils  réagissaient  aux  év'énements  de  la  vie 
ordinaire,  mais  d’une  façon  infiniment  plus  intense, 
parce  que  l’excitant  est  infiniment  plus  puissant. 

Ce  principe  doit  être  considéré  comme  vrai 
a  priori,  car  il  est  une  conséquence  de  la  loi  de 
prédisposition  qui  domine  la  pathologie  mentale. 

On  aimerait  cependant  à  en  illustrer  l’énoncé 
])ar  des  statistiques  précises  et  à  groujier  en 
tableaux  démonstratifs  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  et  personnels  des  commotionnés.  Malheu¬ 
reusement  on  se  hetirte  à  des  difficultés,  graves 
pour  les  antécédents  personnels,  insurmontables 
innir  les  antécédents  héréditaires. 

lin  ce  qui  concerne  les  antécédents  personnels, 
nous  n’avons  pu  obtenir  de  renseignements  de 
quèlque  valeur  que  pour  33  malades  sur  97  que 
comprend  notre  statisticiue,  soit  dans  un  tiers  des 
bas  :  Sa,  soit  70  p.  100,'  présentaient  des  antécé¬ 


dents  neuro-j)sychopathiques,  consistant  le  plus 
souvent  en  hyperémotivité  constitutionnnelle. 
De  chiffre  e.st  important,  mais,  pour  des  raisons 
faciles  à  deviner,  il  doit  être  considéré  comme 
inférieur  à  la  réalité,  car,  certainement,  aucun 
malade  ne  s’est  prêté  des  tares  qu’il  n’avait  pas  et 
plusieurs  ont  pu  dissimuler  des  tares  qu’ils  avaient. 

C’est  bien  pis  en  ce  qui  concerne  les  antécédents 
héréditaires.  Da  plupart  des  sujets  n’ont  que  des 
notions  extrêmement  vagues  sur  leurs  ascendants 
et  leurs  collatéraux.  Des  familles,  quand  on  a  la 
chance  de  pouvoir  les  interroger,  n’en  savent  pas 
beaucoup  plus.  Malades  et  familles  cherchent  sou¬ 
vent  à  dissimuler.  Sur  nos  97  cas,  nous  n’avons  de 
renseignements  sur  l'hérédité  que  dans  21  ;  8  fois 
ils  ont  été  positifs,  13  fois  négatifs.  Ces  chiffres 
ne  signifient  rien  et  ne  sauraient  autoriser  ce  para¬ 
doxe  que  l’état  commotionnel  frappe  plus  souvent 
les  sujets  indemnes  d’antécédents  héréditaires 
que  ceux  qui  en  présentent. 

Da  prédisposition  peut  être  développée  et  même 
créée  par  l’influence  de  causes  débilitantes  et  dépri¬ 
mantes,  parmi  lesquelles  il  faut  citer  en  première 
ligne  le  surmenage,  l’épuisement,  une  blessure, 
des  affections  internes  plUs  ou  moins  graves 
(fièvre  typhoïde  ou  simple  diarrhée).  Tel  est  le  cas 
du  soldat  d’infanterie  O...  Fernand.  Blessé,  en 
septembre  19I4,  par  un  éclat  d’obus,  au  bras 
gauche,  rapidement  guéri,  sans  avoir  éprouvé 
aucun  accident  nerveux,  il  fait  à  la  fin  d’octobre 
une  fièvre  typhoïde  grave.  En  février  1915,  après 
trois  semaines  passées  à  son  dépôt,  il  e.st  rellVOyé 
sur  le  front  où  il  est  victime  d’une  commotion 
par  éclatement  d’obus.  Il  perd  connaissance  et  il 
est  évacué,  présentant  une  psychose  commotion- 
nelle  classique. 

Il  semble  que,  dans  certains  cas,  il  y  ait  en 
quelque  sorte  sommation  des  effets  commotion¬ 
nels.  De  zouave  P...  Henri  est  renversé  par  un  obus. 
Il  s’en  tire  avec  un  peu  d’étourdissement  et  de 
céphalée,  mais  il  reste  fatigué,  nerveux,  irritable. 
Trois  mois  plus  tard,  nouvelle  commotion,  suivie, 
cette  fois,  d’une  psychose  commotioiinelle  typique. 
On  peut  admettre  ici  qile  la  première  commotion 
a  préparé  le  terrain  à  la  seconde,  soit  en  créant 
une  aptitude  émotionnelle,  soit  en  accentuant  une 
hyperémotivité  constitutionnelle  (les  antécédents 
du  sujet  nous  sont  mal  connus).  Enfin  on  peut 
voir  des  troubles  commotionnels,  guéris,  repa¬ 
raître,  aggravés  et  compliqués,  à  l’occasion  d’une 
émotion  oU  d’un  traumatisme,  même  éprouvés 
loin  du  front.  De  soldat  d’infanterie  N...  Douis, 
connuotionné  i)ar  éclateinent  d’obus,  est  soigné 
au  VaFde-Grâce  et,  Une  fois  guéri,  renvoyé  à  son 
dépôt.  Dà,  il  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  qui 
ne  détermine  aucun  trouble  local  grave,  mais  il 
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devient  irritable,  violent,  psychasthénique,  amné¬ 
sique,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  se  déve¬ 
loppent  des  mouveinents  choréiques.  Réformé, 
il  vient  à  Paris,  où  il  se  livre,  sur  un  employé  du 
métro,  à  des  violences  qui  nécessitent  l’interven¬ 
tion  d’agents  de  police  et  entraînent  des  pour¬ 
suites  judiciaires.  C’est  à  cette  occasion  que  l’un 
de  nous  eut  à  l’examiner,  déclara  qu’il  avait  agi 
sous  l’influence  d’un  état  pathologique,  et  le  fit 
interner  (i). 

Donc,  prédisposition  pathologique  consistant 
en  une  altitude  émotive,  constitutionnelle  ou 
acquise,  d’une  part,  choc  émotionnel  violent,  soit 
pur,  soit  associé  à  un  ébranlement,  à  une  contu¬ 
sion  ou  à  une  blessure  d’autre  part  :  telles  sont 
les  conditions  nécessaires  et  suffisantes  pour 
qu’une  psychose  commotionnelle  se  développe. 
De  problème  étiologique  se  trouve  ainsi  résolu. 

Da  solution  du  problème  pathogénique  n’est 
pas  loin.  Nous  n’avons  qu’à  rapprocher  les  mani¬ 
festations  cliniques  et  les  facteurs  étiologiques  du 
syndrome,  elle  se  présentera  d’elle-niême. 

Jetons  un  coup  d’œil  sur  la  symptomatologie 
des  états  commotionnels  —  coup  d’œil  rapide,  car 
les  limites  imposées  à  ce  travail  ne  nous  per¬ 
mettent  guère  de  nous  étendre. 

Nous  voyons,  tout  d’abord,  immédiatement 
après  le  choc,  un  état  aigu,  souvent  même  suraigu, 
soit  de  stupeur,  soit  d’agitation  en  général  accom¬ 
pagnée  de  délire  hallucinatoire.  C’est  la  sidération 
de  la  conscience  qui  suit  les  grands  chocs  émo¬ 
tionnels,  en  particulier  les  chocs  terrifiants.  C’est 
à  cette  période  de  la  maladie  que  convient  le  nom 
de  confusion  mentale,  mais  à  cette  période  seule¬ 
ment,  car,  l’orage  calmé,  le  malade  cesse,  au  moins 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  d’être  un 
confus  et  n’est  plus  qu’un  déprimé,  ou,  si  l’on 
]3réfère,  un  psychasthénique. 

Cette  première  période  ne  dépasse  guère 
quelques  jours  ;  elle  se  termine  brusquement  le 
plus  souvent,  laissant  une  amnésie  lacunaire  qui 
porte  sur  toute  sa  durée. 

Une  deuxième  période  lui  succède,  caractérisée 
par  des  troubles  d’allure  subaiguë,  qui  peuvent  se 
ramener  à  trois  altérations  psychiques  fondamen¬ 
tales,  savoir  :  l’inhibition  psychique,  l’hyi)eré- 
motivité,  la  suractivité  imaginative. 

A  l’inhibition  appartiennent  l’impuissance 
IDsychique,  l’amnésie  sous  ses  diverses  formes, 
les  anesthésies  et  hypoesthésies  sensitives  et  sen¬ 
sorielles,  l’asthénie  musculaire  généralisée,  l’hési¬ 
tation  des  mouvements  et  de  la  parole  et  les  para¬ 
lysies  fonctionnelles,  dont  le  mutisme  n’est  qu’une 

(i)  Ce  malàde  est  sorti  de  l’asile,  guéri,  au  bout  de  quatre 


variété  ;  à  l’hyperémotivité  reviennent  l’inquié¬ 
tude  et  les  paroxysmes  anxieux,  avec  le  cortège 
de  désordres  organiques  qui  accompagne  toute 
émotion  violente  ;  tremblement,  troubles  respira¬ 
toires  et  vaso-moteurs,  état  vertigineux,  manifes¬ 
tations  convulsives  (i)  ;  enfin,  l’hyperactivité 
de  l’imagination  est  responsable  des  rêves,  des 
somnambulismes,  des  crises  hallucinatoires  épi¬ 
sodiques,  ces  dernières  assez  rares  d’ailleurs. 

Il  est  à  noter  que  cette  suractivité  imaginative 
est  essentiellement  systématisée  sur  les  faits  de 
guerre.  Bombardements,'roulements  de  tambour, 
charge  à  la  baïonnette,  vision  de  cadavres,  font  à 
peu  près  tous  les  frais  du  rêve  et  des  hallucinations. 

D’hyperémotivité  et  l’exaltation  de  l’imagina¬ 
tion  donnent  au  syndrome  commotionnel  son 
cachet  propre  et  le  distinguent  des  états  psychas¬ 
théniques  vulgaires,  avec  lesquels  il  se  confon¬ 
drait,  s’il  était  réduit  à  ses  éléments  inhibiteurs. 

On  reconnaît  d’emblée  le  tableau  que  nous 
venons  ainsi  d’esquisser  à  grands  traits.  C’est 
celui  de  tous  les  délires  émotionnels.  A  tout  bien 
prendre,  ce  n’est  que  l’amplification,  énorme  par 
l’intensité  et  par  la  durée,  des  manifestations  de 
l’émotion  choc,  en  particulier  de  l’émotion  choc  à 
caractère  terrifiant. 

L’état  commotionnel  n’est  qu’une  émotion  choc 
intensifiée  et  fixée.  Son  étude  apparaît  comme  un 
chapitre  de  la  pathologie  des  émotions. 

Quand  le  syndrome  est  au  grand  complet,  le 
fait  est  de  toute  évidence.  En  présence  d’un  sujet 
dont  la  physionomie  est  à  la  fois  hébétée  et 
inquiète,  qui  paraît  transi,  tressaillant  dès  qu’on 
l’aborde,  parlant  à  peine,  d’une  voix  éteinte, 
dont  les  mouvements  sont  lents,  hésitants  et 
tremblants,  le  sommeil  troublé  de  cauchemars, 
parfois  d’accès  de  somnambulisme,  quiconque 
observe  un  peu  dira  :  «  Voilà  un  homme  qui  a  tu 
peur  et  qui  est  encore  sous  le  coup  de  la  peur  !  » 

Des  choses  apparaissent  un  peu  plus  compliquées, 
quand  on  est  en  présence  de  cas  à  symptomato¬ 
logie  réduite,  parfois  monosymptomatiques,  et  d’où 
l’émotivité  paraît  ou  est  efftctivement  absente. 

Dà  encore,  cependant,  la  genèse  des  accidents 
est  facile  à  établir.  Pour  peu  qu’on  se  donne  la 
peine  de  remonter  l’évolution  de  la  maladie,  on 
arrivera  à  préciser  l’origine  de  la  séquelle,  qui 
apparaîtra  soit  comme  la  survivance  directe 
d’une  manifestation  émotionnelle  (c’est  le  cas 
notamment  pour  les  tremblements),  soit  comme 
l’expression  d’une  idée  fixe,  consciente  ou  incons- 

(i  Le  caractère  exclusivement  psychique  et  l'origine  émo¬ 
tive  (les  crises  convulsives  (alias  atta(iues  (i’iiystérie)  se  sont 
montrés  particuliérement  frappants  dans  nos  observations. 
Nous  n’avons  pas  vu  un  seul  cas  résister  ù  risolemcnt  ou  fi  la 
discipline  médicale  (subordination  des  permissions,  visites,  etc. 
à  ta  cessation  des  crises). 


6 


PARIS  MEDICAL 


cieiite,  mais  d’une  idée  fixe  qui  tire  toute  sa  puis¬ 
sance  de  l’état  émotionnel  auquel  elle  s’est  trouvée 
associée  et  dont,  à  ce  titre,  elle  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  faisant  jjartie  intégrante  :  tels  sont 
beaucoup  de  troubles  psycho-sensoriels  et  la  plu- 
l)art  des  paralysies  et  des  contractures,  que  l’on 
considère  habituellement  comme  des  paralysies 
et  des  contractures  hystériques. 

Deux  exemples  mettront  en  jdeine  lumière, 
l’exactitude  de  cette  interprétation. 

De  .soldat  B...,  grand  déséquilibré  de  l’émoti¬ 
vité,  sujet,  antérieurement  à  la  guerre,  à  des 
crises  convulsives  vraisemblablement  hysté¬ 
riques,  présente  actuellc-ment  (28  octobre)  un 
tremblement  d’intensité  variable,  parfois  violent, 
des  membres  supérieurs,  avec,  lorsque  le  tremble¬ 
ment  atteint  son  maximum,  l’index  de  chaque 
main  fixé  en  extension  par  une  contracture  quasi- 
tétanique.  Spontanément  le  malade  n’explique  ni 
le  tremblement,'ni  l’attitude  singrdière  delà  main. 

Dans  les  notes  prises  lors  d’un  examen  pratiqué 
le  25  mai,  nous  relevons  le  passage  suivant  : 

«  Que  montrez-vous  ?  »  demande-t-on  au  malade, 
en  faisant  allusion  à  l’attitude  de  l’index. 

«  R.  Daissez-moi,  je  n’ai  pas  à  en  causer. 

«  D.  Vous  y  pensez  donc? 

«  R.  Oui,  vous  m’y  faites  penser. 

«  D.  Que  montrez-vous? 

<'  R.  Je  n’en  sais  rien,  les  Allemands  ou  les 
ombres,  mais  il  n’y  en  a  pas  en  ce  moment.  » 

Un  i)eu  plus  tard  au  même  examen  : 

«  D.  En  ce  moment,  avez-vous  peur  ? 

«  R.  Non. 

V  D.  Pourquoi  tremblez-vous  ? 

<■  R.  Je  ne  sais  pas.  » 

Remontons  encore  idus  haut,  à  l’origine  des 
accidents.  B...  a  été  évacué  du  front  à  la  suite 
d’une  crise  d’hystérie,  qui  a  été  l’aboutissant 
d’une  succession  d’émotions  terrifiantes  provo¬ 
quées  par  un  bombardement  intense.  Au  milieit 
de  ses  terreurs,  il  montrait  à  ses  camarades,  a-t-il 
déclaré  lui-même,  des  choses  qui  lui  faisaient  peur, 
mais  que  ceux-ci  ne  voyaient  pas.  —  Nous  avons 
maintenant  l’explication  du  tremblement  et  de 
l'attitude  en  extension  de  l’index  :  ce  sont  les 
reliquats  de  la  frayeur  et  de  l’état  hallucinatoire 
qui  ont  marqué  le  début  de  la  jisychose  et  qui  la 
relient  à  l’émotion  causale. 

Autre  exemple  :  le  .soldat  d’infanterie  R... 
Pierre,  de  la  classe  1914,  présente  actuellement 
une  très  légère  dysmnésie  et  des  hallucinations 
hypnagogiques  consistant  en  roulements  de  tam¬ 
bour  dans  l’oreille  droite.  Nous  voilà  loin  du  délire 
émotionnel  !  Il  est  facile  d’y  remonter. 

De  10  septembre,  R...  a  été  enterré  par  un  obus. 
Pendant  qu’il  était  emprisonné  par  la  terre  qui  le 


recouvrait  à  demi,  la  bataille  faisait  rage  autour 
de  lui,  les  Allemands  chargeaient  accompagnés, 
comme  c’est,  paraît-il,  l’usage  chez  eux,  par  les 
roulements  de  leurs  tambours.  Pendant  un  temps 
qu’il  ne  peut  évaluer  exactement,  R...  est  resté 
dans  cette  situation,  immobilisé  par  la  terre,  ne 
pouvant  ni  fnir,  ni  se  défendre,  averti  par  le  tam¬ 
bour  que  les  ennemis  sont  près  de  Ini  et  cpi’à 
chaque  instant  il  peut  être  tué,  gravement  blessé, 
ou  tout  au  moins  fait  i)risonnier.  Dégagé  par  ses 
camarades,  il  perd  connaissance  et  ])résente  un 
syndrome  commotionnel  classique,  qui  évolue 
rapidement  et  dont  il  ne  reste  plus  actuellement 
que  les  hallucinations  hypnagogiques  sus-men¬ 
tionnées.  Il  est  de  toute  évidence  que  les  roule¬ 
ments  de  tambour  ne  sont  qu’une  reviviscence 
partielle  d’un  délire  émotionnel  plus  complexe, 
reviviseence  favorisée  par  l’affaiblissement  de 
la  conscience  qui  marque  l’invasion  du  sommeil. 

D’un  de  nous  a  présenté  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  une  observation  de  faux  bourdonnements 
d’oreille,  véritables  hallucinations  auditives,  repro¬ 
duisant  le  sifflement  et  l’explosion  des  obus,  où  le 
mécanisme  psychologique  est  identique  (i). 

Cette  interprétation  est  valable  non  seulement 
pour  le  tremblement  et  les  phénomènes  psycho- 
.sensoriels,mais,  nous  le  répétons,  pour  toutes  les 
séquelles  des  états  commotionnels  :  surdi-mutité, 
bégayement,  paralysies,  contractures,  rêves,  som¬ 
nambulisme,  etc.  Toujours,  quand  on  a  une  obser¬ 
vation  suffisamment  complète,  on  peut  remonter 
à  l’origine  du  phénomène  pathologique  actuel  et 
le  relier  psychologiquement  au  syndrome  primaire 
qui  en  a  été  le  point  de  départ. 

D’étude  des  états  commotionnels,  disons-nous, 
est  un  chapitre  de  la  pathologie  des  émotions.  Ce 
n’est  pas  un  chapitre  inédit. 

On  connaissait  les  commotionnés  avant  la 
guerre.  On  les  avait  vus  dans  les  grands  accidents 
de  chemins  de  fer,  dans  les  explosions  de  mines  de 
charbon,  dans  les  cataclysmes  géologiques,  tels  que 
le  désastre  de  ùlessine,  en  un  mot  dans  toutes  les 
grandes  catastrophes  propres  à  bouleverser  l’équi¬ 
libre  affectif,  quand  celui-ci  est  instable. 

En  dehors  de  ces  circonstances  tragiques,  on 
rencontre  encore  le  syndrome  commotionnel  dansks 
psycho-névroses  traumatiques,  qu’il  s’agisse  d’acci¬ 
dents  de  la  vie  courante  où  d’accidents  du  travail. 

Des  psycho-névroses  traumatiques  reproduisent 
le  tableau  du  syndrome  commotionnel,  souvent 
fniste  et  atténué  dans  ses  éléments,  parfois  au 
grand  complet  et  aussi  dramatique  que  dans  la 

(i)  Gii.iiF.RT  Ballet,  Hoiir<loiinemcnts  d’oreille  dus  ù  un 
nhénomdiie  de  représeiilatioii  iiieiilnlc  (Soc.  de  Neurologie, 
séance  du  juillet  1915). 
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pathologie  de  guerre  :  hébétude,  amnésie,  impuis¬ 
sance  d’effort  physique  et  psychique,  hyirerémo- 
tivité  avec  tous  ses  attributs  somatiques,  hyperac¬ 
tivité  imaginative  systématisée  sur  les  circons¬ 
tances  du  traumatisme  causal,  etc.  On  trouve 
tout,  jusqu’aux  séquelles  (mutisme,  amnésie, 
tremblement,  paralysies,  contractures,  tachycardie, 
états  hallucinatoires).  Comme  dans  les  états  com- 
motionnels,  ces  séquelles  procèdent  directement 
de  l’état  émotionnel  du  début  et  des  représenta¬ 
tions  qui  s’y  sont  trouvées  associées. 

Médicalement,  l’analogie  est  donc  complète 
entre  les  états  commotionnels  et  les  psycho¬ 
névroses  dites  traumatiques,  en  particulier  celles 
consécutives  aux  accidents  du  travail.  Elle  appa¬ 
raît  tout  aussi  nette  au  ])oint  de  vue  social. 
Qu’est-ce,  en  effet,  qu’une  ble.ssure  ou  une  commo¬ 
tion  éprouvées  sur  le  champ  de  bataille,  sinon  un 
accident  du  travail,  de  ce  travail  formidable 
({u’est  la  guerre? 

Des  psycho-névroses  post-traumatiques,  les 
commotions  de  guerre  partagent  encore  la  marche 
capricieuse  et  le  pronostic  incertain. 

On  admet  en  général  que  l’évolution  des  états 
commotionnels  est  favorable.  Voici,  à  cet  égard, 
le  résultat  de  notre  expérience  de  huit  mois  : 


Nombre  de  malade.s  traités .  97 

Sortis  guéris .  26 

Sortis  très  améliorés .  37 

Encore  en  traitement .  31 

Internés .  3 


Il  ne  faut  pas  être  trop  optimiste. 

'fout  d’abord,  parmi  les  malades  encore  en 
traitement,  il  en  est  trois  dont  la  commotion 
remonte  à  plus  de  huit  mois  et  dont  l’état,  ajtrès 
s’être  légèrement  amélioré  jiendant  les  premières 
semaines  de  traitement,  est  depuis  longtemps 
stationnaire.  Il  est  impossible  de  prévoir  ce  que 
ces  malades  deviendront. 

De  plus,  parmi  les  malades  envoyés  en  conva¬ 
lescence,  comme  très  améliorés,  plusieurs  ont 
récidivé,  soit  avant  la  fin  de  leur  congé,  soit  peu 
après  leur  retour  au  dépôt.  Il  en  a  été  ainsi,  ànotre 
connaissance,  pour  5  qui  étaient  partis  de  Ville- 
Evrard  ne  conservant  qu’un  reste  d’hyperémo¬ 
tivité.  D’un  d’eux,  par  un  malheureux  hasard,  se 
trouva  à  une  petite  distance  de  la  fabrique  de 
munitions  de  la  rue  de  Tolbiac,  lorsque  celle-ci 
sauta  :  le  soir  même  il  fut  repris  de  crises  hysté- 
riformes.  Autant  que  nous  ayons  su,  les  autres 
ont  récidivé  sans  cause  extérieure  appréciable. 

Enfin,  dans  3  cas,  les  troubles  commotionnels 
ont  évolué  vers  une  maladie  mentale  caractéri¬ 
sée  (délire  de  persécution,  démence  précoce, 
paralysie  générale).  Simple  coïncidence,  dira- 


t-on.  Peut-être.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  rôle  des  émotions  violentes  dans  l’étiologie 
des  maladies  mentales  n’est  que  très  imparfaite¬ 
ment  connu.  Le  problème  se  pesé  à  nouveau  à 
propos  des  états  commotionnels.  Nous  n’avons 
lias  les  éléments  de  sa  solution,  nos  cas  étant  en 
trop  petit  nombre.  Nous  n’y  insisterons  pas. 

L’évolution  des  troubles  d’ordre  commotionnel 
est  capricieuse,  avons-nous  dit,  et  s’oppose  sou¬ 
vent  à  tout  pronostic  un  peu  précis.  Le  fait  tient 
à  ce  ciue  l’état  commotionnel  étant  une  maladie 
psychique,  son  évolution  est  soumise  à  l’influence 
des  facteurs  psychiques  et,  parmi  ces  facteurs,  il 
en  est  un  qui  constitue  dans  la  marche  vers  la 
guérison  un  élément  de  perturbation  profonde  : 
c’est  la  perspective  de  retounier  au  front  et  de 
revivre  les  scènes  terrifiantes  qui  sont  à  l’origine 
de  la  maladie.  On  voit  ainsi  des  malades  partis  à 
peu  près  guéris  —  mais  encore  hyperémotifs  — 
retomber  vers  la  fin  de  la  convalescence  ou  dès 
le  retour  au  dépôt.  Le  sort  de  ces  commotionnés 
ne  se  décidera  que  lorsque  la  paix  sera  signée. 

Sans  doute  l’évolution  des  cas  de  cet  ordre 
pourrait  être  hâtée  par  une  mesure  individuelle  : 
la  réforme.  Des  raisons  d’ordre  général  font  envi¬ 
sager  cette  mesure  avec  peu  de  faveur  par  les 
commissions  médico-milftaires.  Nous  n’avons  pas 
à  les  discuter  ici. 

Par  contre,  il  est  une  raison,  d’ordre  purement 
médical  celle-là,  qui  oblige  à  beaucoup  de  prudence, 
quand  il  s’agit  de  discuter  la  réforme  à  propos 
des  troubles  psj'chiques  en  général,  des  troubles 
commotionnels  en  particulier.  Quelle  réfonne 
appliquera-t-on?  La  réforme  n“  2?  IMais  il  s’agit 
d’accidents  directement  et  visiblement  causés 
par  la  guerre.  On  serait  injuste  envers  le  malade. 
La  réforme  n"  i?  Mais  il  est  possible  que,  peu 
après  son  retour  au  foyer,  le  malade  guérisse.  Il 
se  trouvera  ainsi  titulaire  d’une  pension  à  laquelle 
il  n’aura  aucun  droit.  C’e.st  l’État  qui  sera  lésé. 

Le  mieux  paraît  donc  de  temporiser  et,  si  l’on 
veut  une  règle  générale,  la  meilleure  serait  sans 
doute,  ainsi  que  la  Société  de  Neurologie  en  a  émis 
le  vœu,  de  ne  prononcer  aucune  réfonne  pour 
troubles  neuro-psychiques  d’ordre  commotionnel 
jusqu’à  la  cessation  des  hostilités. 

Un  mot  encore  sur  le  pronostic.  Ce  que  l’on 
vient  de  lire  résume  notre  propre  expérience, 
acquise  dans  deux  services  hosintaliers  de  la  région 
parisienne.  Or  il  semble  bien  que  le  pronostic  des 
états  commotionnels  varie,  suivant  que  les 
malades  sont  traités  sur  le  front  ou  éTOCués  sur  les 
formations  sanitaires  de  l’intérieur. 

Nous  avons  vu  que,  chez  tpielques-uns  de  nos 
malades,  la  guérison  se  faisait  attendre  depuis  de 
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longs  mois  et  que,  chez  plusieurs,  obtenue  plus  ou 
moins  rapidement,  elle  s’était  montrée  précaire, 
les  troubles  psychiques  ayant  récidivé  avant  le 
retour  des  malades  au  dépôt  ou  peu  après.  I,es 
psychiatres  du  front,  au  contraire,  sont  unanimes 
à  déclarer  qu’ils  guérissent  tous  leurs  commo¬ 
tionnés  —  ou  peu  s’en  faut  —  rapidement  et, 
en  général,  définitivement. 

.  La  thérapeutique  du  front  se  montre  donc  plus 
efficace  que  la  thérapeutique  de  l’intérieur.  C’est 
à  nos  confrères  qui  la  j)ratiquent  de  nous  montrer 
les  raisons  de  sa  supériorité.  Pour  nous,  nous  ne 
pouvons  que  la  constater. 

Nous  ferons  cependant  une  remarque,  une 
seule,  mais  dont  rimi)ortance  ne  saurait  échapper. 
En  maintenant  le  malade  sur  le  front,  on  le  laisse 
dans  l’atmosphère  du  combattant,  en  contact 
avec  les  éléments  qui  donnent  à  cette  atmosphère 
son  caractère  propre  :  simplicité  et  parfois  condi¬ 
tions  sommaires  de  la  vie  matérielle,  discipline 
rigoureuse,  voisinage  immédiat  du  danger.  Il 
reste  dans  le  milieu  auquel,  plus  ou  moins  facile¬ 
ment,  il  s’est  adapté.  En  l’évacuant  sur  l’intérieur 
on  rompt  le  contact  et  on  supprime  l’adaptation. 
Quand,  une  fois  rétabli,  il  reviendra  aux  tran¬ 
chées,  il  lui  faudra  se  réadapter.  On  peut  conce¬ 
voir  que  cette  réadaptation,  pénible  pour  beau¬ 
coup,  ])eut  apparaître  impossible  à  quelques-uns. 
lîlle  a]q)araîtra  impossible,  notamment,  aux. 
déséquilibrés  de  l’émotivité,  à  qui  une  imagi¬ 
nation  maladive  retrace,  sous  une  forme  obsé¬ 
dante  et  en  les  amplifiant  démesurément,  les 
spectacles  tragiques  de  la  guerre,  fait  revivre  les 
angoisses  éprouvées  et  projette  sur  l’avenir  les  ter¬ 
reurs  du  passé.  Tel  est  le  cas  pour  les  commotion¬ 
nés  gravement  atteints  et  ainsi  s’explique  que 
les  récidives  surviennent  presque  toujours  à  la 
fin  des  convalescences  ou  dès  le  début  du  séjour 
au  dépôt,  sans  que  l’on  soit  autorisé  pour  cela  à 
parler  de  simulation.  Le  sujet  se  voit  sur  le 
chemin  des  tranchées  et,  grâce  à  l’éréthisme 
émotif  et  imaginatif,  cette  perspective  fait  revivre 
ks  éléments  du  syndrome  commotionnel. 

On  comi)rend  dès  lors  tout  l’avantage  qu’il  y 
a  à  maintenir  les  commotionnés  sur  le  front.  On 
évite  une  désadaptation,  et  on  ui)i5rimela  nécessité 
d’une  réadaptation  qui,  pour  certains  sujets, 
serait  particulièrement  difficile,  'l'el  pourrait  bien 
être  le  secret  des  succès  thérapeutiques  incontes¬ 
tables  obtenus  dans  les  formations  sanitaires 
avancées.  Il  est  impo.ssible  de  ne  pas  voir  dans 
ces  faits  la  confirmation  éclatante  de  la  nature 
essentiellement  psychique  et  de  l’origine  exclusi¬ 
vement  psychogène  des  troubles  qui  constituent 
l’état  commotionnel. 
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Tous  les  accidents  consécutifs  aux  grandes 
explosions  s’accompagnent-ils  de  lésions  du 
s>T5tème  nerveux  central?  On  est  jusqu’ici  assez 
mal  renseigné  à  ce  sujet.  Récemment  Ravaut 
[Académie  de  médecine,  1915)  notait  une  aug¬ 
mentation  du  taux  de  l’albumine  et  parfois  même 
la  présence  du  sang  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  valeur  de  cette  constatation  est 
imprécise,  car  la  lésion  initiale  reste  inconnue. 

D’ailleurs,  en  psychiatrie,  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  la  physiologie  pathologique  n’ont  que 
des  relations  bien  incertaines  avec  la  symptoma¬ 
tologie. 

Voici,  à  titre  de  document,  les  ré.sultats  d’une 
autopsie  récente  : 

Bo...,  sergent-major  au  ...®  bataillon  de  chasseurs, 
a  subi  une  commotion  violente  due  à  l’éclatement  d’une 
mine.  Ce  blessé  entre  à  l’hôpital  de  Saint-D...,  le  19  juin.  Il 
est  très  agité  et,  pendant  l’évacuation  en  chemin  de  fer, 
il  avait  dû  être  attaché  sur  son  brancard.  On  constate 
quelques  traces  d’une  épistaxis,  un  peu  de  sang  coagulé 
dans  la  conque  de  l’oreille  droite  sans  qu’il  soit  certain 
qu’il  provienne  d’une  otorragie. 

Les  paupières  des  deux  côtés  sont  infiltrées  d’une 
ecchymose  d’un  bleu  noirâtre,  et  sur  la  conjonctive 
bulbaire  de  l’oeil  droit  il  existe  une  petite  ecchymose 
e.xterne. 

Aucune  autre  trace  de  traumatisme  sur  toute  la  surface 
du  corps,  aucune  fracture. 

Pas  de  renseignements  sur  la  date  exacte  du  trauma¬ 
tisme,  qui  probablement  remonte  à  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures  au  plus. 

Le  malade  est  dans  un  état  d’obnubilation  iiitéllec- 
tuelle  complète,  ne  répond  à  aucune  question.  Placé  dans 
la  salle,  sur  des  matelas  à  terre,  il  se  roule  incessamment 
d’un  côté  sur  l’autre,  battant  l’air  de  ses  bras  et  de  ses 
jambes,  prenant  des  attitudes  de  lutte  et  proférant 
quelques  cris.  Il  perd  ses  urines.  L’agitation  permanente 
rend  tout  examen  de  détail  très  difficile;  il  semble  toute¬ 
fois,  à  kl  main,  que  le  malade  est  apyrétique  ;  le  pouls  et 
la  respiration  ne  sont  ni  précipités  ni  ralentis.  Pas  de 
raie  méningitique.  Les  réflexes  ne  semblent  pas  modifiés. 
La  ponction  lombaire  ne  peut  être  pratiquée,  en  raison  de 
l’agitation  extrême. 

Le  diagnostic,  fort  peu  précis,  restait  hésitant  entre 
fracture  du  crâne  et  commotion  cérébrale.  L’agitation 
permanente  avec  attitude  de  délire  onirique  orientait 
plutôt  vers  la  commotion  simple  et  le  pronostic  semblait, 
de  ce  fait,  moins  grave.  Cependant,  sans  aucun  autre 
signe  surajouté,  le  malade  mourait  dans  la  nuit  du  20 
au  21.  L’autopsie  du  crâne  (ouverture  à  la  scie)  est  faite 
avec  un  soin  tout  particulier  ;  il  n’existe  aueune  fractiwe 

(i)  Voir  Paris  Médicai,  17  juillet  1915  et  23  octobre  loi.-î, 
pages  184  et  415  :  Psychiatrie  et  niédeciiic  icgale  aux 
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enfoncement  ou  fissure  ni  de  la  voûte  crânienne  ni  de  la 
base.  IvC  péricrâne  n’offre  la  trace  d'aucune  suffusion 
sanguine  localisée.  I(a  dure-mère  est  intacte,  mais  elle 
est  tapissée,  sur  sa  face  interne,  d’une  nappe  hémorra¬ 
gique  mince,  ayant  à  peine  i  millimètre  d'épaisseur, 
recouvrant  toute  la  surface  des  deux  hémisphères  céré¬ 
braux  et  du  cervelet  et  se  propageant  par  le  bulbe  vers 
la  moelle.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  fortement 
teinté  de  sang.  Les  ventricules  latéraux  ne  sont  distendus 
par  aucun  liquide.  Sur  des  coupes  en  série,  on  ne  constate 
aucune  autre  lésion  des  héjuisphéres  qu’un  léger  piqueté 
hémorragique  uniformément  réparti  dans  toute  la  .subs¬ 
tance  blanche.  Aucun  foyer  hémorragique  collecté. 

Après  ablation  des  centres  nerveux,  décollement  et 
arrachement  de  la  dure-mère,  toute  la  base  du  crâne  est 
minutieusement  examinée  et  on  peut  s’assurer  qu’elle  ne 
présente  aucune  lésion. 

Les  deux  rochers  sont  ouverts  au  ciseau  ;  ni  l’oreille 
moyenne,  ni  l’oreille  interne  ne  sont  le  siège  d’aucune 
hémorragie. 

Aucune  autre  lésion  des  autres  organes. 

Le  malade  avait  donc  bien  réellement  succombé  à  une 
commotion  cérébrale  et  non  à  une  fracture. 

Malgré  la  netteté  des  lésions  constatées,  le 
mécanisme  intime  des  lésions  et  celui  de  la  mort 
nous  échappent  très  complètement,  car  une 
hémorragie  méningée  de  cette  sorte  n’était 
nullement  susceptible  de  produire  une  gêne 
mécanique  en  raison  de  sa  faible  épaisseur.  Il 
.'■emblerait  intéressant  que  d’autres  autopsies 
analogues  soient  faites  et  publiées.  I^es  occasions 
n’en  manqueraient  guère. 

Dans  des  cas  de  ce  genre,  avec  mort  tardive,  le 
mécanisme  de  l’embolie  gazeuse  massive  et 
multiple  par  décompression  soudaine  est  totale¬ 
ment  inacceptable.  D’explication  proposée  par 
M.  Amoux  à  la  Société  des  ingénieurs  civils  est 
hors  de  cause,  en  supposant  même  qu’elle  soit 
applicable  aux  cas  de  mort  immédiate. 

Règles  générales.  ■ —  Pour  agir  efficacement 
sur  tous  les  troubles  psychiques  ou  nerveux 
observés  actuellement  aux  années,  la  thérapeu¬ 
tique  doit  s’inspirer  étroitement  de  la  pathogénie  ; 
il  est  indispensable  aussi  que  cette  thérapeutique 
fournisse  des  résultats  immédiats. 

Règle  absolue  :  le  traitement  doit  être  précoce. 
C’est  une  condition  formelle  du  succès.  Des  cas 
de  confusion  mentale,  de  surdi-mutité,  de  para¬ 
lysie  traités  dans  les  quatre  ou  cinq  premiers 
jours  qui  suivent  leur  début  guérissent  le  plus 
souvent  en ,  douze  ou  vingt-quatre  heures.  Au 
contraire,  un  certain  nombre  de  malades  sont 
V8«ius  dans  le  service  après  être  restés  en  obser¬ 
vation  plusieurs  semaines  dans  d’autres  forma¬ 
tions  sanitaires  où  ils  n’avaient  été  soumis  à 
aucune  thérapeutique  active.  Chez  ceux-là,  la 
guérison  a  été  beaucoup  plus  lente  à  intervenir. 


9 

Des  troubles  psychiques  se  fixent,  se  cristalli¬ 
sent  en  raison  même  de  leur  durée. 

Toutes  les  fois  qu’il  existe  des  troubles  objectifs 
concurremment  avec  des  troubles  subjectifs,  il  est 
nécessaire  que  la  thérapeutique  soit  dirigée  en 
même  temps  contre  les  uns  et  contre  les  autres. 
Si,  par  exemple,  un  malade  atteint  de  paralysie 
hystérique  d’un  membre  souffre  en  même  temjjs 
de  troubles  dyspeptiques,  un  traitement  éner¬ 
gique  sera  institué  contre  ces  troubles  digestifs 
en  même  temps  que  des  soins  spéciaux  s’adresse¬ 
ront  à  la  paralysie. 

Thérapeutique  des  paralysies,  des  trou¬ 
bles  moteurs  et  des  troubles  sensitifs 
hystériformes.  —  Dans  tous  les  cas  de  troubles 
de  ce  genre,  la  thérapeutique  consiste  en  une 
rééducation  progressive.  C’est  la  base  du  traite¬ 
ment.  A  titre  accessoire,  il  n’est  pas  déplacé  de 
savoir  faire  une  concession  aux  exigences  habi¬ 
tuelles  des  malades.  Un  malade  d’un  service  de 
médecine  ne  saurait  se  persuader  qu’il  est  soumis 
à  un  traitement  efficace  s’il  ne  lui  est  prescrit 
aucune  potion.  C’est  un  crédo.  Mieux  vaut  en 
savoir  tirer  parti  que  de  lui  résister.  Prescrivez, 
par  exemple,  une  potion  contenant  i®’',50  d’euca- 
lyptol  ;  les  caractères  organoleptiques  très  marqués 
de  cette  mixture  ne  peuvent  faire  autrement  que 
d’avoir  une  action  adjuvante  efficace. 

Rééducation  de  la  sensibilité.  —  Da 
rééducation  de  la  sensibilité  cutanée  ou  la  sensi¬ 
bilité  spéciale  (sensorielle)  est  la  base  du  traite¬ 
ment  toutes  les  fois  que  les  paralysies  ou  que 
d’autres  troubles  s’accompagnent  de  l’existence 
d’une  anesthésie.  Uniformément  les  coxalgies 
hystériques  guérissent  dès  qu’on  a  su  obtenir 
le  retour  de  la  sensibilité  cutanée  dans  les  plaques 
d’anesthésie  voisines  de  la  hanche.  De  même, 
toutes  les  paralysies  hystériques  des  membres 
guérissent  lorsque  les  anesthésies  concomitantes 
disparaissent.  Par  quel  moyen  faire  la  rééducation 
de  la  sensibilité  cutanée  et  comment  diriger  le 
traitement? 

De  moyen  de  rééducation,  c’est  le  courant 
faradique,  toujours  efficace  pourvu  qu’on  dispose 
d’un  appareil  assez  puissant. 

Da  méthode  d’application  du  courant  fara¬ 
dique  a  son  importance  ;  parmi  les  premiers  cas 
traités,  nous  avons  constaté  qu’un  certain  nombre 
de  malades  supportaient  sans  même  paraître  y 
attacher  la  moindre  attention,  la  faradisation 
même  la  plus  intense,  et  les  plaques  d’anesthésie 
ne  se  modifiaient  pas.  Dès  lors  nous  avons  toujours 
utilisé  le  jjrocédé  de  rééducation  par  tranches 
successives,  procédé  qui  donne  des  résultats  pour 
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ainsi  dire  infaillibles.  On  opère  ainsi  :  suivant  les 
indications  mêmes  du  malade,  ou  détermine  vers 
la  racine  du  membre  la  limite  qui  sépare  les 
régions  restées  sensibles  et  la  zone  anesthésique  ; 
la  limite  en  est  dessinée  à  l’encre  sur  la  peau 
même  du  malade  ;  les  électrodes  de  l’appareil  à 
courant  faradique  sont  alors  promenées  vers  cette 
lihiite,  tantôt  en  empiétant  sur  la  zone  sensible, 
tantôt  en  descendant  sur  la  plaque  anesthésique. 
Aju-ès  quelques  minutes  de  ce  traitement,  la  sensi¬ 
bilité  redevient  normale  sur  une  bande  de  quel¬ 
ques  centimètres  ;  c’est  autant  de  gagné  sur  la 
plaque  anesthésique.  >Sur  les  indications  du 
malade  encore,  on  détermine  et  on  trace  à  l’encre 
les  limites  nouvelles  de  la  zone  de  sensibilité.  I^e 
progrès  réalisé  est  ainsi  enregistré  et  à  la  séance 
suivante,  faite  le  soir  ou  le  lendemain,  on  déter¬ 
mine  de  nouveaux  progrès.  En  fort  ])eu  de  séances, 
les  troubles  anesthésique.s  cessent  complètement. 
Uniformément,  la  guérison  de  l’anesthésie  pro¬ 
voque  la  disparition  simultanée  des  paralysies 
ou  des  hyperesthésies  siégeant  dans  le  membre 
traité. 

Que  ce  soit  une  méthode  de  suggestion  indi¬ 
recte,  nul  ne  songera  sans  doute  à  le  nier  ;  mais, 
ce  qui  importe,  c’est  que  le  procédé  est  efficace, 
unifonnément  efficace,  rapidement  efficace. 
Il  suffit  de  l’essayer  pour  reconnaître  son  action 
presque  infaillible.  Pour  les  résultats  réellement 
remarquables  qu’elle  donne,  cette  méthode  de  la 
rééducation  de  la  sensibilité  cutanée  avec  progres¬ 
sion  par  tranches  mérite  certainement  d’être 
luéconisée  et  retenue. 

Rééducation  de  la  sensibilité  sensorielle. 
—  Encouragé  par  les  résultats  précédents,  nous 
avons  a])pliqué  le  procédé  de  la  rééducation  à 
certains  cas  de  surdité  qui  nous  ont  paru  d’ori¬ 
gine  psychique.  La  nature  de  ces  sortes  de  surdité 
a  été  discutée  dans  un  précédent  article.  D’ordi¬ 
naire  elles  sont  constatées  chez  des  sujets  qui  ont 
été  soumis  à  de  grosses  commotions  générales  par 
explosion. 

La  rééducation  de  l’ouïe  est  pratiquée  au 
moyen  d’un  diapason  de  grandes  dimensions,  à 
vibrations  très  intenses  et  dont  le  pied  est  appuyé 
sur  le  vertex  ou  sur  les  aixtphyses  mastoïdes. 
Deux  ou  trois  séances  de  massage  vibratoire  par 
le  diapason  chaque  jour  amènent  d’ordinaire  une 
amélioration  assez  ra])ide.  Simultanément  les 
malades  étaient  soumis  à  des  séances  derééducatiou 
musicale  au  moyen  d’un  harmonium,  instrument 
qui  s’était  trouvé  à  notre  disposition.  Tout  autre 
instrument  de  musique  à  vibrations  très  sonores 
eût  pu  être  utilisé  dans  le  même  but.  Les  malades. 


pendant  les  jrremières  séances,  appliquent  l’oreille 
sur  la  caisse  même  de  l’instrument  et  s’essayent 
à  en  jiercevoir  les  vibrations.  Lorsque  l’ouïe 
s’améliore,  ils  s’éloignent  progressivement  de 
l’instrument. 

Peut-être  i:)ourrait-on  objecter  que  ces  cas  de 
surdité  par  commotion  ont  une  tendance  spon¬ 
tanée  à  la  guérison.  Cependant  comment  expli¬ 
quer  alors  que  certains  cas  relativement  anciens, 
soignés  en  vain  dans  d’autres  hôpitaux,  soit  par 
l’expectation,  soit  par  des  douches  d’air,  n’ont 
commencé  à  s’améliorer  qu’après  traitement  jjar 
cette  méthode  de  rééducation?  Quant  à  penser, 
comme  l’ont  fait  quelques-uns,  qu’il  s’agissait  de 
surdité  simulée,  on  pourrait  se  demander  pourquoi 
cette  méthode,  qui  n’est  nullement  pénible  ni 
douloureuse,  amenait  uniformément  la  guérison. 

Rééducation  du  mouvement.  —  Dans  les  cas 
de  ijaralysie  des  membres,  nous  avons  déjà  exposé 
que  la  rééducation  de  la  motilité  se  fait  par  celle 
de  la  sensibilité.  Toutefois  il  est  souvent  utile 
de  soumettre  le  malade  à  une  gymnastique  du 
mouvement  qui,  progressivement,  profite  des 
améliorations  de  la  motilité,  les  maintient  et  les 
améliore  (mouvements  gymnastiques  d’ampli¬ 
tude  croissante,  manœuvres  de  poids  de  plus  en 
plus  lourds). 

Le  traitement  du  mutisme  n’a  que  des  rapports 
bien  éloignés  avec  celui  de  la  paralysie  des  mem¬ 
bres,  car  le  principe  de  la  méthode  est  assez  diffé¬ 
rent.  Ce  n’est  pas  une  rééducation  musculaire, 
c’est  une  rééducation  purement  psychique. 

Le  ix)int  de  départ  se  trouve  dans  l’explication 
fournie  par  l’un  des  premiers  muets  étudiés  dans 
le  service.  Complètement  muet  à  la  suite  d’une 
explosion  mais  nullement  agraphique,  ce  malade 
intelligent  écrivait  :  «Je  ne  me  rappelle  plus  les 
mouvements  à  faire  pour  parler.  »  C’était,  suivant 
une  explication  déjà  proposée,  une  amnésie  systé¬ 
matisée  du  mouvement. 

Le  médecin  se  place  vis-à-vis  du  malade  et, 
suivant  que  celui-ci  est  sourd  ou  non,  il  l’invite 
par  écrit  ou  de  vive  voix  à  faire  en  même  temps 
que  lui-même  les  mouvements  nécessaires  jjour 
prononcer  la  voyelle  A.  Au  moment  même  où  il 
donne  le  signal  au  malade  de  faire  effort  pour 
prononcer  cette  lettre,  le  médecin  fait  passer  un 
courant  faradique  d’intensité  moyenne  par  la 
région  antérieure  du  cou  du  malade,  dans  la  zone 
prélaryngée.  Le  succès  de  ce  système  est  pour 
ainsi  dire  absolu  et,  amssitôt  après,  on  peut 
apprendre  au  malade  à  prononcer  successivement 
les  autres  voyelles,  puis  une  syllabe  simple, 
conqxirtant  des  mouvements  des  lèvres  très  vûsi- 
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blés  :  BA,  Bü.  Ba  plupart  des  muets  de  cette 
sorte  parlent  distinctement  après  une  ou  deux 
séances.  Seuls  ceux  dont  le  mutisme  est  de  date 
ancienne  résistent  un  peu  jjlus  longtemps.  Si 
l’on  ne  dispose  pas  d’un  appareil  à  courant  fara¬ 
dique,  on  peut  utiliser  dans  les  mêmes  conditions 
le  procédé  de  Garel  (de  Lj’on).  Au  moment  où  le 
malade  cherche  à  imiter  le  mouvement  des  lèvres 
du  médecin,  celui-ci  apjjuie  vigoureusement  et 
vivement  son  poing  fermé  au  niveau  de  l’épigastre 
du  malade.  Cette  jjression  soudaine  et  imprérrne 
fait  presque  fatalement  émettre  un  «  Ah  »  sonore 
et  distinct. 

Bégaiement.  —  Le  traitement  du  bégaiement 
d’origine  émotive  est  un  traitement  gyimiastique 
jrhonatoire  ;  respiration  rythmée,  sons  émis  en 
mesure,  simultanément  avec  des  mouvements 
des  bras  ou  du  tronc,  puis  séances  de  chant  avec 
accompagnement  musical. 

Les  tics,  les  tremblements,  les  chorées 
diverses  d’origine  hystéro-traumatique  (grandes 
explosions)  sont  justiciables  d’une  gymnastique 
du  mouvement  et  d’une  gymnastique  d’immobi¬ 
lité.  Pendant  les  séances  de  gymnastique  du 
mouvement,  le  malade  accomplit  des  mouve¬ 
ments  bien  déterminés,  rigoureusement  scandés 
et  dirigés  de  façon  à  contrarier  les  mouvements 
involontaires. 

Ba  gymnastique  d’immobilité  se  fait  par  séances 
très  courtes,  devant  un  miroir  dans  lequel  le 
malade  s’étudie  à  conserver  l’immobilité  pendant 
un  temps  progressivement  prolongé. 

Traitement  des  troubles  mentaux  consécu¬ 
tifs  aux  commotions  par  explosifs. — A  la  suite 
des  grandes  explosions  (mines,  projectiles,  etc.), 
deux  formes  de  troubles  mentaux  ont  pris 
mie  fréquence  telle  que  les  autres  manifestations 
en  sont  devenues  presque  exceptionnelles.  Lhiifor- 
mément  on  a  affaire  soit  à  la  confusion  mentale, 
soit  au  délire  onirique.  Dans  une  proportion 
de  95  p.  100  des  cas  au  minimum,  ces  troubles 
sont  curables  et  rapidement  curables.  Sur  6o  cas 
observés  ici,  deux  seulement  se  sont  iirolongés  ou 
aggravés  de  telle  façon  qu’il  a  fallu  recourir  à  un 
inteniement.  Tous  les  autres  cas  se  sont  amendés 
ou  ont  guéri  complètement  dans  un  délai  de  six 
jours  maximum,  et  c’est  encore  ixir  conséquent 
une  raison  pour  se  déclarer  franchement  partisan 
du  traitement  de  ces  malades  en  salle  libre  d’hô¬ 
pital  et  non  à  l’asile. 

Be  traitement,  essentiellement  symptomatique 
bien  entendu,  consiste  en  :  alitement  au  calme, 
purgation  toutes  les  fois  qu’il  existe  soit  de  la 
constipation,  soit  de  la  diarrhée,  douches  tièdes 


ou  froides.  Après  quelques  semaines  de  fonction¬ 
nement  du  service  spécial  à  Saint. -D...,  nous  avons 
été  amenés  à  oser  progressivement  recueillir 
dans  ce  service  ouvert  des  malades  qui  normale¬ 
ment  eussent  pani  justiciables  de  l’internement 
d’urgence.  Cette  heureuse  audace  n’a  eu  que  de 
favorables  résultats. 

Borsque  l’obnubilation  intellectuelle  diminue, 
lorsque  le  délire  onirique  s’atténue,  le  retour  à 
l’état  nonnal  ])araît  s’accélérer  si  l’on  ne  craint 
pas  de  soumettre  ces  malades  à  un  léger  choc 
émotif  prémédité  en  leur  parlant  de  leur  famille. 
Plusieurs  fois  nous  avons  obtenu  le  passage,  en 
quelques  minutes,  d’un  état  d’indifférence  très 
marquée  à  une  lucidité  jiresque  surprenante.  Ce 
changement  était  dû  à  l’effort  provoqué  chez  ces 
malades  pour  les  amener  à  écrire  ou  dicter  quel¬ 
ques  mots  destinés  à  leur  famille. 

Inutile  d’insister  sur  le  rôle  de  la  suggestion  à 
l’état  de  veille,  ou  la  suggestion  avec  sommeil 
provoqué.  Il  est  bien  certain  que  beaucoup  de 
procédés  tliérapeutiques  préconisés  ici  sont  une 
mise  en  œuvre  de  la  suggestion  à  l’état  de  veille. 
Quant  au  somnambulisme  provoqué,  qu’il  suffise 
de  dire  que  son  emploi  est  interdit  dans  les  hôpi¬ 
taux  militaires. 

B’efficacité  de  toutes  les  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  recommandées  ici  a  paru  être  très  complè¬ 
tement  démontrée  par  le  cas  de  quelques  malades 
qui  avaient  séjourné  pendant  plusieurs  semaines 
sans  aucun  bénéfice  dans  d’autres  fonnations 
sanitaires  et  qui  guérissaient  avec  une  soudaineté 
presque  surprenante  dès  qu’ils  étaient  soumis 
aux  méthodes  rationnelles  préconisées  ci-dessus. 

Médecine  légale  psychiatrique  aux  armées. 

Si  complètement  déplacée  que  puisse  paraître 
à  beaucoup  d’esprits  cette  affirmation,  il  ne  faut 
pas,  malgré  tout,  hésiter  à  proclamer  qu’il  existe 
aux  années  une  question  médico-légale  psychia¬ 
trique.  Cette  question  est  importante  et,  dans 
l’intérêt  de  tous,  elle  vaut  qu’on  s’y  intéresse.  Il 
ne  s’agit  pas  là  d’une  sensiblerie  déplacée  ni  d’une 
vision  de  l’esprit.  Eu  temps  de  jraix,  les  aliénistes 
le  savent  bien,  la  médecine  légale  de  leurs  clients 
tient  déjà  une  large  part  dans  leurs  préoccupa¬ 
tions.  Nombreux  en  effet  sont  les  aliénés  qui 
arrivent  à  l’asile  à  propos  d’un  acte  délictueux, 
voire  même  d’un  crime. 

Fréquentes  en  effet  sont  ce  qu’on  appelle  les 
réactions  des  aliénés,  c’est-à-dire  les  actes  par 
lesquels  les  aliénés  contreviennent  aux  règlements 
ou  aux  lois,  et,  souvent,  il  faut  aux  magistrats 
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chargés  de  l’instruction  une  réelle  perspicacité 
pour  soupçonner  qu’un  délinquant  ou  qu’un 
criminel  qui  leur  est  amené  relève  d’un  intenie- 
ment  à  l’asile  et  non  d’une  sanction  judiciaire. 

Dans  l’armée,  et  dès  le  temps  de  paix,  les 
multiples  règles  et  obligations  auxquelles  sont 
astreints  les  militaires  les  mettent,  de  façon  très 
précoce,  à  même  de  manifester  les  troubles  men¬ 
taux  par  des  réactions.  Ces  réactions  risquent 
fort,  si  la  nature  intime  en  est  d’abord  méconnue, 
de  les  exposer  à  des  sanctions  disciplinaires  ou 
judiciaires  qu’on  regrettera  plus  tard,  lorsque  le 
diagnostic  sera  devenu  évident. 

Nous  avons  vu  qu’en  temps  de  guerre  les  cas 
d’aliénation  mentale  ou  même  de  simples  troubles 
nerveux  sont  assez  nombreux. 

Un  médecin  quelque  peu  informé  devra  éviter 
de  signaler  au  commandement  comme  acte  d’in¬ 
discipline  telle  manifestation  qui  est  exclusive¬ 
ment  d’ordre  médical.  Certaines  aventures  bien 
typiques  sont  venues  à  notre  connaissance  :  un 
médecin,  se  trouvant  sans  s’en  douter  en  présence 
d’un  cas  d’amnésie  très  transitoire,  a  proposé  pour 
comparution  devant  le  conseil  de  guerre  un  soldat 
qui,  ne  se  souvenant  plus  de  sa  situation  mili¬ 
taire,  voulait  quitter  les  tranchées.  De  comman¬ 
dement  d’ailleurs,  et  fort  heureusement,  n’a  pas 
accueilli  cette  proposition. 

Un  sourd-muet  par  commotion  eut  une  odyssée 
toute  pareille  et  il  fallut  une  expertise  très  léni¬ 
fiante  pour  changer  la  tournure  des  événements. 

Pour  des  aliénés  véritables,  leurs  réactions 
habituelles  risquent,  en  temps  de  guerre,  d’en¬ 
traîner  les  conséquences  les  plus  déplorables. 

Quelles  sont  les  réactions  auxquelles  sont 
exposés  les  militaires  en  temps  de  guerre? 

Des  aliénés  vont  aux  années  réagir  à  leurs 
troubles  mentaux  principalement  sous  la  forme 
de  désertion,  abandon  de  poste,  refus 
d’obéissance,  bris  d’armes,  destruction  d’ef¬ 
fets,  évasion,  incendie  de  bâtiments,  rébel¬ 
lion,  violences,  voies  de  fait,  etc...  En  un  mot, 
c’est  la  presque  totalité  des  délits  pour  lesquels 
le  code  de  justice  militaire  a  prévu  une  aggra¬ 
vation  des  pénalités  en  temps  de  guerre. 

Des  types  d’expertise  psychiatrique  à  faire  en 
temps  de  guerre  sont  du  genre  de  celles  que  nous 
avons  eu  occasion  de  pratiquer  : 

1°  Un  DÉBILE  INTELLECTUEL,  qui  en  temps  de 
l)aix  avait  pu  accomplir  la  totalité  de  ses  années 
de  service,  est  mobilisé  au  début  de  la  campagne. 
Dorsque  vint  la  période  à  laquelle  des  sanctions 
graves  furent  infligées  aux  mutilés  volontaires, 
ij  se  fit  dans  ce  pauvre  cerveau  un  travail  étrange. 


Il  fut  influencé  par  les  exécutions  auxquelles  il 
avait  assisté,  et  la  répression  lui  suggéra  l’idée  de 
la  mutilation. 

D’un  coup  de  fusil  tiré  à  bout  portant,  il  se  fit 
un  éclatement  de  la  paume  de  la  main  gauche. 
C’est,  on  l’avouera,  un  curieux  résultat  de  la 
publicité  de  la  répression. 

De  sujet  était  complètement  incapable  d’avoir 
notion  du  devoir  et  de  la  répression.  Il  fut  signalé 
comme  incapable  de  service  et  incapable  de 
châtiment. 

2°  De  soldat  C...,  convaincu  d’abandon  de 
poste  devant  l’ennemi  à  la  date  du  6  avril,  est 
condamné  à  mort  le  9  avril.  De  5  mai,  il  présente 
des  signes  évidents  de  troubles  mentaux  et  est 
alors  envoyé  en  expertise  médico-psychiatrique, 
en  vue  de  déterminer  si  les  troubles  sont  réels  et 
quelle  solution  ils  impliquent.  D’observation  du 
condamné  permit  d’établir  aisément  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  cas  de  confusion  mentale  ayant  débuté, 
ainsi  que  cela  est  assez  fréquent,  par  une  période 
d’excitation.  Il  fut  aisé  d’éliminer  tout  soupçon 
de  simulation,  mais  une  question  se  posait, 
question  qui  ne  put  être  résolue  de  façon  satis¬ 
faisante.  D’éclosion  de  cet  accès  de  confusion 
mentale  était-elle  imputable  au  choc  émotif 
provoqué  par  la  condamnation  ou,  au  contraire, 
l’abandon  de  poste  n’avait-il  pas  été  la  première 
manifestation  perceptible  des  troubles  mentaux 
qui  se  préparaient?  D’expertise  rétrospective, 
faute  de  renseignements,  fut  incapable  de  trancher 
la  question.  Da  peine  de  mort  fut  commuée. 

3°  De  territorial  D...  était  depuis  de  nombreuses 
années  atteint  de  délire  d’interprétation  sans  hallu¬ 
cinations.  Il  raconte  que  depuis  fort  longtemps  il 
comprenait  que  les  gens  dans  la  rue,  que  ^  ses 
camarades  d’atelier  causaient  de  lui  pour  s’en 
moquer,  sans  cependant  le  nommer.  Dans  les 
nombreuses  villes  où  l’amenaient  ses  change¬ 
ments  incessants  d’occupation,  il  savait  que 
toutes  les  pièces  de  théâtre  représentées  étaient 
dirigées  contre  lui,  faites  pour  le  ridiculiser.  Sous 
l’impulsion  de  ces  conceptions  délirantes,  il  déserta 
en  présence  de  l’ennemi.  De  conseil  de  guerre, 
mis  en  éveil  par  ses  explications  étranges,  pres¬ 
crivit  le  renvoi  de  l’affaire  pour  expertise  mentale, 
et  le  rapport  n’eut  pas  de  peine  à  établir  l’irres¬ 
ponsabilité  totale  de  ce  soldat,  qui  était  inapte 
au  service  militaire  et  non  inteniable. 

Ces  trois  expertises  étaient  assurément  inté¬ 
ressantes.  Il  y  a  lieu  seulement  de  s’étonner  que 
des  expertises  de  cette  sorte  n’aient  pas  été 
demandées  plus  souvent. 

Des  conseils  de  guerre  ont  assurément  fonc- 
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tionné  souvent  à  la  ...e  armée,  les  expertises 
ont-elles  été  nombreuses?  Nous  l’ignorons,  mais 
on  peut  affirmer  qu’elles  auraient  dû  être  fré¬ 
quentes,  car  les  magistrats,  même  les  moins  uto¬ 
pistes,  se  voient  obligés  à  provoquer  les  exper¬ 
tises  mentales  pour  une  proportion  assez  élevée 
du  nombre  des  inculpés  qui  défilent  devant  eux. 

Peut-être  nous  trouvons-nous,  à  la  gare  régu¬ 
latrice,  en  un  point  relativement  trop  éloigné  du 
lieu  où  résident  les  conseils  de  guerre.  Sans  doute 
il  faudrait  que  l’expert  aliéniste  d’une  armée 
siège  au  carrefour  qui,  suivant  les  cas,  oriente  les 
inculpés  soit  sur  l’hôpital,  soit  sur  l’asile,  soit  vers 
le  conseil  de  guerre. 

Simulation. 

Iv’un  des  chapitres  assurément  les  plus  diffi¬ 
ciles  de  la  médecine  légale  des  nerveux  et  des 
aliénés  eiv  temps  de  guerre  est  celui  de  la  simula¬ 
tion.  Si  déjà  en  temps  de  paix  certains  hommes 
cherchent  à  se  soustraire  à  leurs  obligations  en 
simulant  quelque  maladie,  il  est  hors  de  doute 
que  certains  sujets  trouveront  dans  les  conditions 
de  la  campagne  un  stimulant  encore  bien  autre¬ 
ment  puissant  pour  s’orienter  vers  la  simulation. 

Cependant  l’expert  ne  doit  pas  se  cacher  que 
la  simulation  reste  quand  même  relativement 
rare  ;  il  faut  rester  en  éveil,  mais  ne  pas  tomber 
dans  un  état  de  permanente  défiance  qui  incite 
à  des  erreurs  graves  de  diagnostic.  I^es  i^réceptes 
de  l’expertise,  même  quand  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  du  cas  le  plus  suspect,  restent  toujours  les 
mêmes  :  ne  jamais  se  laisser  aller  à  une  impression 
du  premier  moment,  observer,  ne  jamais  faire 
part  de  ses  soupçons  ni  au  malade  suspect  ni  à 
quiconque  de  l’entourage,  compléter  l’observa¬ 
tion,  discuter  avec  soi-même  et  très  complète¬ 
ment  le  diagnostic,  puis,  s’il  y  a  lieu,  agir,  mais 
agir  à  coup  sûr,  en  expert  bien  documenté  inca¬ 
pable  d’erreur.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que 
le  médecin,  incriminant  à  tort  un  malade  de  simu¬ 
lation,  a  un  rôle  réellement  odieux  et  qu’il  s’ex¬ 
pose  devant  l’autorité  militaire  et  médicale  aux 
critiques  les  plus  justifiées. 

En  raison  sans  doute  du  triage  j^réalable  qu’a¬ 
vaient  subi  les  malades  depuis  le  front  et  jusqu’à 
la  gare  régulatrice,  il  ne  nous  est  venu  récemment  à 
Saint-D... aucun casdemaladienerveuse  ou  mentale 
simulée.  Quelques  cas  d’exagération  ont  immé¬ 
diatement  cédé  à  un  examen  attentif,  mais  un  cas 
fort  curieux  de  sursûmdaiion  s’est  présenté. 

Ees  aliénistes  connaissent  ces  sortes  de  malades  : 

Un  bureau  de  renseignements  contrôlant  les  corres¬ 


pondances  venues  du  front  saisit  une  lettre  dans  lacpielle 
le  soldat  U...  informait  sa  femme  de  ne  pas  s’inquiéter 
de  sou  état  lorsqu’elle  recevrait  avis  de  son  entrée  à 
l’hôpital,  car,  disait-il,  pour  quitter  la  ligne  de  feu  où  il 
était  trop  exposé,  il  s’était  décidé  à  simuler  la  surdi¬ 
mutité  ;  il  indiquait  à  sa  femme  tous  les  renseignements 
qu’elleauraità  fournir  en  cas  d’enquête,  pour  bien  établir 
une  série  d’antécédents  héréditaires  et  personnels  tout 
à  fait  convaincants.  D...  était  dans  notre  service  depuis 
quelques  jours  déjà,  comme  atteint  d’une  surdi-mutité 
absolument  typique,  qu’il  attribuait  à  un  éclatement  de 
gros  projectile.  Soigneusement  examiné,  il  présentait  un 
certain  nombre  de  signes  tellement  particuliers  de  cette 
sorte  de  surdi-mutité,  qu’il  eût  fallu  vraiment  un  degré 
d’instruction  médicale  inusité  pour  en  avoir  connais¬ 
sance:  anesthésies  localisées  spéciales  à  ces  cas,  modifi¬ 
cation  du  sifflet,  persistance  de  la  toux,  etc... 

I.’iuterrogatoire  complet,  fait  après  guérison  de  la 
surdi-mutité,  révélait  un  état  très  marqué  d’instabilité 
mentale,  mais,  fait  beaucoup  plus  typique,  l’enquête 
auprê.s  du  médecin  de  la  famille  confirma,  comme  abso¬ 
lument  réels,  tous  les  accidents  héréditaires  et  ])ersonnels 
que  D...  présentait,  dans  la  lettre  à  sa  femme,  comme 
inventés  de  toutes  pièces  pour  les  besoins  de  sa  cause. 
Sa  femme,  interrogée  minutieusement,  confessa  que  D... 
était  victime  de  son  imagination,  car  bien  souvent  il  lui 
arrivait  de  ne  plus  distinguer  ce  qu’il  avait  inventé  de 
ce  qu’il  avait  vu.  C’était  donc  un  mythomane  qui,  sans 
doute  pour  se  faire  valoir,  avait  inventé  la  maladie  dont 
il  était  réellement  atteint. 

Ravatit,  ponctionnant  récemment  toute  une 
série  des  commotionnés  de  la  guerre,  signalait  la 
présence  fréquente  soit  d’albumine  abondante, 
soit  de  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
de  sujets  qui  auraient  pu,  dit-il,  être  pris  pour  des 
simulateurs,  faute  de  symptômes  objectifs. 

Ce  signe  pourrait  intervenir  au  diagnostic  dans 
des  cas  embarrassants,  mais  à  condition  de  ne  lui 
donner  de  valeur  que  s’il  est  positif.  Nous  avons 
vu,  en  effet,  ce  signe  manquer  totalement  dans  des 
cas  dont  l’authenticité  ne  pouvait  laisser  le 
moindre  doute. 

Ea  constatation  de  sillons  onguéaux  de  date 
concordante  avec  celle  de  l’apparition  des  acci¬ 
dents  nerveux  ou  mentaux  peut  encore  être  fort 
importante  dans  le  cas  d’expertises  tardives  ou 
rétrospectives. 

Ees  observations  recueillies  chez  ces  commo¬ 
tionnés  de  la  guerre,  les  résultats  thérapeutiques 
si  particuliers  et  si  nombreux  qui  ont  été  obtenus 
à  Saint-D...,  conduisent,  la  chose  est  réelle,  à  une 
réhabilitation  de  l’hy-stérie  dans  ses  modalités  si 
décriées  depuis  quelques  années. 

Des  faits  prévalent  contre  les  théories.  Très  im¬ 
partialement  observés,  les  faits  ont  été  nombreux. 
Des  résultats  thérapeutiques  basés  sur  ce  renou¬ 
veau  clinique  ont  été  remarquables. 

Il  suffira  donc  d’improviser  de  nouvelles  théories, 
et  ce  sera  la  besogne  la  plus  aisée. 
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UN  CENTRE  DE  NEUROLOGIE 

ET  DE 

PSYCHIATRIE  D’ARMÉE 

Gustave  ROUSSY,  et  J.  BOISSEAU, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  Ancien  interne  des  hôpitaux 

de  médecine  de  Paris.  de  Paris, 

Médecin-chef  de  service.  Médecin-adjoint  du  service. 

Dès  le  début  de  la  guerre,  les  troubles  nerveux, 
tant  organiques  que  fonctionnels,  prirent  une 
importance  qui  ne  laissa  pas  de  surprendre  même 
les  gens  les  plus  autorisés.  Par  leur  fréquence, 
par  leur  polymorphisme,  ils  devaient  bien  vite 
donner  à  ta  neurologie  un  regain  d’activité  et 
placer  cettè  science  au  premier  plan  des  ques¬ 
tions  médicales  soulevées  par  la  guerre  moderne. 

Ainsi  fut  créée  une  «  neurologie  de  guerre  », 
dont  les  nombreux  travaux  parus  depuis  un  an 
attestent  toute  l’importance  (i). 

De  Service  de  santé,  dès  les  premiers  mois  de 
la  guerre,  comprit  la  nécessité  de  grouper  les 
malades  dans  des  centres  spécialisés,  suivant  la 
nature  de  leur  affection. 

Dans  l’organisation  de  ces  services  spéciaux, 
la  neurologie  allait  être  une  des  premières  à  trou¬ 
ver  sa  place.  Aussi,  le  9  octobre,  une  circulaire 
ministérielle  instituait  dans  la  zone  de  l’intérieur 
des  «  Centres  neurologiques  régionaux  »  à  Paris, 
Dyon,  Bordeaux,  Marseille,  Bourges,  Mont¬ 
pellier,  Toulouse,  etc...  On  sait  tous  les  services, 
rendus  par  cette  nouvelle  organisation  dé  guerre 
qui  fonctionne  actuellement  depuis  plus  d’un 
an  (2).  On  sait  aussi  que  tous  ceux  qui  se  sont 
trouvés  à  la  tête  de  ces  services  régionaux  se 
sont  bien  vite  rendu  compte  qu’ils  étaient  loin 
de  répondre  à  tous  les  desiderata,  notamment 
en  ce  qui  concerne  le  recrutement  des  malades 
atteints  de  troubles  fonctionnels  ;  hystériques, 
hystéro-traumatiques,  exagérateurs  et  simula¬ 
teurs  ;  malades  dont  le  nombre  allait  chaque 
jour  en  augmentant. 

Qui  de  nous  en  effet  n’a  vu  arriver  dans  ces 
hôpitaux  des  hystériques,  qui,  après  avoir  traîné 
quatre,  cinq  ou  six  mois  dans  diverses  formations 
et  avoir  passé  devant  des  commissions  de  con¬ 
valescence  ou  des  conseils  de  réforme,  se  pré¬ 
sentaient  avec  des  accidents  si  solidement  fixés 
qu’il  était  très  difficile,  voire  même  impossible, 
de  les  guérir  par  la  contre-suggestion.  Il  n’était 
pas  douteux  que  le  recrutement  était  défectueux, 

(1)  Voir  Revue  neurologique',  mai-juin  1915. 

(2)  Voir  à  ce  propos  l’article  de  M.  Claude,  Sur  le  fonclion- 
uement  et  l’organisation  des  centres  neurolo^ques  régionaux 
{Paris  Médical,  mai  1915). 


les  malades  arrivant  trop  tard  dans  les  services 
spécialisés. 

Dans  une  séance  spéciale  consacrée  à  l’étude 
des  troubles  fonctionnels  créés  par  la  guerre  et 
aux  moyens  d’y  remédier,  la  Société  de  neurologie 
de  Paris,  en  février  1915,  votait,  suivant  la  pro¬ 
position  de  M.  Babinski,  le  vœu  suivant  à  l’adresse 
du  ministre  de  la  Guerre  (3)  : 

«i“  Que  tous  les  sujets  atteints,  ou  paraissant 
atteints  de  troubles  nerveux,  organiques  ou  non 
organiques,  soient  dirigés  le  plus  tôt  possible  sur 
des  services  neurologiques  spécialisés. 

«  2°  Que,  pour  ceux  dont  l’état  anormal  persiste 
malgré  les  traitements  appliqués,  et  chez  lesquels 
on  peut  suspecter  l’exagération  ou  la  simulation, 
il  y  aurait  lieu  de  créer  des  services  organisés 
de  façon  particulière  au  point  de  vue  de  la  sur¬ 
veillance  médicale  et  de  la  discipline.  » 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  l’un  de  nous, 
pensant  qu’il  serait  utile  de  porter  plus  en 
avant  le  point  de  grand  triage  des  blessés  et 
des  malades  nerveux,  proposait,  en  avril  dernier, 
la  création  de  Centres  neurologiques  d’armée. 

«  Je  crois  —  écrivions-nous  à  la  fin  d’une 
étude  sur  les  troubles  psychiques  de  guerre  (4)  — 
qu’il  y  aurait  grand  intérêt  à  pouvoir  examiner 
et  traiter  ces  malades  beaucoup  plus  tôt  qu’on 
ne  le  fait  dans  la  zone  du  territoire, 

«  Il  suffirait  pour  cela  que,  dans  chaque  armée, 
soient  créés  au  point  de  filtration  des  évacuations, 
des  services  confiés  à  des  médecins  spécialisés 
et  qui  formeraient  en  quelque  sorte  des  «  centres 
neurologiques  d’armée  ».  Sans  compter  les  ser¬ 
vices  que  de  tels  centres  pourraient  rendre  pour 
les  grands  traumatisés  organiques  du  système 
nerveux,  ils  auraient  pour  but  de  dépister  les 
simulateurs,  de  diagnostiquer  les  troubles  psy¬ 
chiques  et  de  traiter  sur  place  par  la  psychothé¬ 
rapie  les  moins  graves  d’entre  eux. 

«  On  arrêterait  ainsi  un  grand  nombre  d’éva¬ 
cuations  inutiles,  on  éviterait  ces  longues  péri- 
grinations  de  malades  ou  pseudo-malades  ner¬ 
veux  et  on  couperait  court  à  un  mal  qui  sans  cela 
menace  de  s’aggraver  sérieusement,  au  plus  grand 
détriment  de  nos  effectifs.  » 

Notre  projet  a  pu  se  réaliser;  les  résultats 
obtenus  ont  dépassé  notre  attente  et  méritent, 
croyons-nous,  d’attirer  tout  particulièrement  l’at¬ 
tention 'des  autorités  compétentes. 

(3)  Cet  article  était  à  l’impression  lors  que  la  Société  de 
neurologie  prit  l’heureuse  initiative  de  convoquer  à  une 
séance  spéciale  (te  21  octobre)  les  chefs  des  centres  neurolo¬ 
giques  militaires.  Ee  compte  rendu  de  cette  séance  ne  devant 
paraître  que  prochainement,  nous  ne  pouvons  faire  état  ici 
des  importantes  questions  qui  y  furent  traitées. 

(4)  Gustave  Roussy,  Troubles  nerveux  psychiques  de 
guerre.  Extrait  de  la  Presse  médicale  (11“  18,  du  29  avril  1915). 


ROUSSY  et  BOISSEAU.  UN  CENTRE  DE  NEUROLOGIE 


Aussi  est-ce  à  l’organisation  d’un  Centre  neu¬ 
rologique  d’armée,  et  à  son  fonctionnement,  que 
nous  nous. proposons  de  consacrer  cet  article. 

Grâce  au  bienveillant  appui  de  M.  le  médecin 
inspecteur  Sieur,  chef  supérieur  du  service  de 


santé  d’une  armée,  nous  avons  pu  installer  dans 
la  zone  de  l’avant,  à  proximité  d’un  des  hôpitaux 
d’évacuation,  un  Centre  de  neurologie  et  de  psy¬ 
chiatrie  qui  fonctionne  aujourd’hui  depuis  cinq 
mois  (l). 

Organisation  matérielle.  —  I^e 
Centre  neuro-psychiatrique  de  l’armée 
est  installé  dans  quelques-uns  des  locaux 
d’une  maison  de  détention  transformée 
eh  hôpital  militaire.  lyc  médecin-chef  du 
centre  hospitalier  a  bien  voulu  mettre 
à  notre  disposition  l’infirmerie  de  l’éta¬ 
blissement,  qui  se  prête  tout  particuliè¬ 
rement  bien  à  l’hospitalisation  que  nous 
avions  projetée. 

t,e  service  comprenait  à  l’origine  une 
cinquantaine  de  lits.  Ce  nombre  devint 
vite  insuffisant  et  dut  être  porté  à  cent 
cinquante. 

lyC  service  est  divisé  en  plusieurs 
parties,  suivant  les  catégories  de  malades. 

.  A.  I,es  nerveux  organiques  ou  fonc¬ 
tionnels  sont  placés  dans  un  ,  petit  pavillon 

(i)  Nous  sommes  heurevix  de  remercier  M.  le  médecin 
principal  Bonnet,  directeur  du  service  de  santé  des  étapes, 
M,  le  médecin-major  Raymond,  médecin-chef  du  centre 
hospitalier,  et  M.  le  médecin-major  Orticoni,  médecin-chef 
•de  l’hôpital,  du  concours  aimable  et  précieux  qu’ils  nous 
■ont  prêté  dans  l’organisation  de  ce  nouveau  service. 


,  comprenant  plusieurs  salles  d’un  petit  nombre 
de  lits  (de  douze  à  quatorze)  et  divisées  par 
des  cloisons  en  des  petites  chambres  de  deux  lits 
qui  permettent  déjà  un  isolement  relatif  des 
malades.  Au  rez-de-chaussée,  deux  petites  salles 
de  quatre  lits  chacune]  sont  destinées 
à  recevoir  les  entrants  qui  n’ont  pu  être 
examinés  à  leur  arrivée  et  qu’il  est  très 
important  de  ne  pas  placer  dès  l’abord 
dans  les  salles  communes,  en  contact 
avec  les  malades  en  traitement. 

B.  Une  vingtaine  de  cabanons  for¬ 
mant  des  chambrés  isolées,  placées  dans 
deux  pavillons  difiérents,  sont  destinés 
à  recevoir  les  malades  à  isoler,  ceux 
atteints  de  troubles  mentaux  avec  agi¬ 
tation  ou  les  détenus  en  prévention 
de  conseil  de  guerre  envoyés  aux  fins 
d’expertise  médicale. 

C.  Dans  le  pavillon  des  officiers,  un 
certain  nombre  de  chambres  sont  ré- 
Êcrvées  au  service  neurologique. 

Tr.  ‘  Deux  tentes  du  type  Bessonneau 
n°  2,  dressées  dans  une  des  cours  de 
l’hôpital,  servent  à  hospitaliser  les  malades  conva¬ 
lescents,  notamment  les  hystériques  guéris  dont 
le  renvoi  prématuré  sur  un  dépôt  d’éclopés  est 
souvent  funeste. 


Les  troubles  fonctionnels  récidivent  parfois, 
surtout  quand  la  guérison  est  récente  et  insuf¬ 
fisamment  établie.  Nous  jugeons  donc  utile  de 
garder  ces  malades  auprès  de  nous,  sous  une 
surveillance  médicale  journalière,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  ils  sont  dirigés  sur  leur  corps. 

A  plusieurs  reprises  nous  avons  pu  ainsi  pré- 
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chacune,  avec  petite  salle  de  pansement  attenante, 
servent  à  hospitaliser  les  blessés  du  système 
nerveux,  lésions  du  crâne  et  de  la  moelle  épinière. 
Ces  malades  nous  sont  adressés  par  nos  collègues 
chirurgiens  des  diverses  ambulances  de  l’armée, 
soit  avant  une  intervention  (moelle) 
pour  complément  d’enquête,  soit  aprè; 
l’opération  pour  permettre  l’évacuation 
par  train  sur  l’intérieur. 

IvC  service  comprend  en  outre  deux 
cabinets  médicaux  pour  l’examen  et  le 
traitement  psychothérapique  et  élec¬ 
trique  des  malades. 

Au  rez-de-chaussée  d’un  des  pavillons, 
une  salle  de  bains  et  une  salle  de  dou¬ 
ches,  antérieurement  installées  mais 
transfomiées  suivant  les  besoins,  servent 
au  traitement  hydrothérapique  qui  nous 
rend  journellement  de  très  importants 
services. 

Le  personnel  médical  ne  comprenait, 
durant  les  premiers  mois,  qu’un  seul  mé 
decin.  Très  vite,  il  devint  insuffisant  en 
raison  du  nombre  des  malades  à  exami¬ 
ner  et  du  temps  à  consacrer  au  traitement.  M.  le 
médecin  inspecteur  Sieur  voulut  bien  accueil¬ 
lir  favorablement  la  demande  de  l’un  de  nous  et 
attacher  un  second  médecin  à  ce  service  spécial. 
Mais  en  comparant  une  organisation  comme  la 
nôtre  à  celle  des  centres  neurologiques  régionaux 


Le  mode  de  fonctionnement.  —Le 
centre  neuro-psychiatrique  affecté  à 
la  ....“  armée  est  destiné  à  recevoir 
tous  les  malades  nerveux  ou  mentaux 
de  cette  armée.  Il  est  placé  à  proximité 
d’un  des  principaux  hôpitaux  d’éva¬ 
cuation  et  en  relation  directe  par  voi¬ 
tures  sanitaires  automobiles  avec  les 
autres  hôpitaux  d’évacuation  de  la 
même  armée.  C’est  là  le  mode  de  re¬ 
crutement  principal,  mais  les  malades 
viennent  aussi  directement  des  ambu¬ 
lances  ou  des  hôpitaux  voisins. 

On  sait  que  parallèlement  à  l’ins¬ 
tallation  des  centres  neurologiques  de 
l’intérieur  et  à  peu  près  à  la  même  époque,  le 
ministère  de  la  Guerre  organisait  des  services 
régionaux  de  psychiatrie  :  au  Val-de-Grâce  à 
Paris,  à  Bordeaux,  à  Montpellier,  etc.  Comme 
les  neurologistes,  les  médecins  aliénistes  placés  à 


l'iK-  4- 

la  tête  de  ces  centres  ne  tardèrent  pas  à  s’aper¬ 
cevoir  que  les  modes  d’évacuation  des  aliénés  sur 
l’intérieur,  par  train  sanitaire,  n’étaient  pas  sans 
présenter  souvent  de  grosses  difficultés.  La  pré¬ 
sence  dans  la  zone  des  armées  de  médecins, 
spécialisés  aptes  à  poser  des  diagnostics  précis. 


venir  le  retour  de  certains  accidents.  Il  est  indis- 
jîensable  d’obtenir,  avant  la  sortie  du  malade, 
l’aveu  de  sa  part  de  sa  conqfiète  guérison. 

E.  Enfin,  au  rez-de-chaussée  d’un  pavillon 
voisin,  deux  nouvelles  salles  de  quinze  lits 


de  l’intérieur  largement 'pourvus  de  médecins,  et 
en  raison  des  difficultés  matérielles  en  présence 
desquelles  on  se  trouve  dans  la  zone  des  armées, 
nous  pensons  que  très  rapidement  notre  service 
devra  recevoir  de  nouveaux  renforts.  Ceci  d’au¬ 
tant  plus  que  le  personnel  infirmier 
insuffisant  en  nombre  et  en  qualité 
professionnelle,  ne  peut  rendre  que 
fort  peu  de  services. 


ROUSSY  et  BOISSEAU.  —  UN  CENTRE  DE  NEUROLOGIE 


semblait  s’imposer  pour  permettre  de  diriger  les 
aliénés  d’une  façon  idus  judicieuse  et  plus 
hâtive  sur  les  services  spéciaux  de  l’intérieur 
ou  pour  traiter  sur  place  les  moins  graves 
d’entre  eux.  Ainsi  M.  Marcel  Briand,  chargé 


au  Val-de-Grâce  du  service  central  de  psychiatrie 
du  Gouvernement  militaire  de  Paris,  dans  des 
rapports  adressés  au  ministre  le  25  mai  et  le 
26  juin,  demandait  avec  insistance  la  création  à 
l’avant  de  centres  neuro-psychiatriques  d’armée. 

M.  le  médecin-major  Chavigny  a  déjà 
publié  dans  ce  jounial  (i)  deux  articles 
et  publie  dans  ce  numéro  même  un  troi¬ 
sième  article  sur  le  fonctionnement  d’un 
service  de  psychiatrie  et  de  médecine 
légale  qu’il  dirige  dans  l’une  des  armées. 

Quant  à  nous,  pour  des  raisons  d’ins¬ 
tallation  matérielle,  pour  la  commodité 
du  recrutement  que  les  circonstances 
rendent  parfois  hâtif,  et  pour  répondre 
au  désir  de  nos  chefs  militaires,  nous 
avons  réuni  dans  un  même  cadre  les 
nerveux  et  les  mentaux. 

Ce  groupement  fortuit,  tout  en  présen¬ 
tant  quelques  inconvénients,  offre  d’in- 
contestablesavantages, notamment  pour 
les  cas  limites  (états  neurasthéniques, 
petits  états  mélancoliques)  impossibles 
à  différencier  dans  les  centres  de  triage. 

Les  diverses  catégories  de  malades  obser¬ 
vés  et  traités.  —  Les  malades  traités  dans  le 
Centre  neuro-psychiatrique  d’armée  sont  divi¬ 
sés  en  trois  catégories  : 

(i)  Chavigny,  Psychiatrie  et  m&ic-cinc  iégaie  aux  armtcs 
(Paris  Médical,  17  juillet  1915  et  23  octobre  igi.s). 


Les  malades  atteints  de  troubles  nerveux  dits 
fonctionnels  ; 

Les  organiques  médicaux  ou  chirurgicaux; 

Les  mentaux. 

Autant  quejpossible,  chaque  malade  est  examiné 
dès  son  entrée.  Il  est  nécessaire  en 
effet,  tant  au  point  de  vue  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques  que  de  la  bonne 
marche  du  service,  que  le  classement 
soit  fait  le  plus  tôt  possible. 

Les  fonctionnels  constituent  la  grosse 
majorité  des  malades  qui  ont  passé 
jusqu'ici  dans  le  service.  Sans  insister 
sur  les  différents  types  cliniques  de 
psychonévroses  de  guerre  en  général, 
—  ce  qui  fera  l’objet  d’une  étude  ulté¬ 
rieure,  —  nous  rappellerons  brièv^ement 
certains  faits  que  nous  avons  commu¬ 
niqués  récemment  à  la  Réunion  médico- 
chirurgicale  de  l’année  (séance  du 
10  octobre  1915).  Ils  .sont  relatifs  aux 
accidents  nerveux  jiroduits  par  l’écla¬ 
tement  d’obus  à  distance,  accidents 
classés  encore  fréquemment  sous  la 
dénomination  inexacte  de  congestion  cérébrale 
ou  de  commotion  médullaire  et  que  nous  avons 
proposé  de  grouper  sous  le  nom  de  Sinistroses 
de  guerre. 

Le  nombre  des  malades  de  cette  catégorie  que 


nous  avons  observés  est  de  67,  dont  51  depuis  le 
18  septembre. 

I<es  conditions  dans  lesquelles  surviennent  les 
accidents  sont  toujours  les  mêmes  :  éclatement 
d’un  obus  de  gros  calibre  à  proximité,  tuant  ou 
blessant  les  camarades  voisins,  enfouissement, 
perte  de  connaissance  plus  ou  moins  longue, 
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suivie  de  l’éclosion  des  accidents  nen-eiix.  cas,  de  relever  des  accidents  névropathiques 

Ceux-ci  iieuvent  être  groupés  eu  trois  catégories  ;  antérieurs  chez  ces  malades.  Plusieurs  d’entre  eux 

A.  Troubles  de  l’ouïe  et  de  la  parole:  32  cas  avaientcependautétéblessésaucoursdelacam- 
dont  20  sourds-muets,  12  sourds,  3  muets,  4  bégaie-  pagne  sans  avoir  pré.senté  de  troubles  nerveux, 
ments.  Les  malades  se  présentent  tantôt  sous  un  Nous  avons  considéré  les  troubles  nerveux 

ob.servés  chez  ces  67  malades  comme 
devant  être  tous  rangés  dans  le  cadre 
des  accidents  dits  fonctionnels,  hystéro- 
traumatiques,  pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  On  ne  retrouve  chez  eux  aucun 
signe  permettant  de  suspecter  une 
perturbation  du  sj^stème  nerveux  central, 
aucun  trouble  des  réflexes,  aucune  modi¬ 
fication  chimique  ou  cytologique  du 
liquide  céphalo-rachidien  ; 

2°  Ces  accidents  sont  tous  disparus  très 
rapidement  sous  l’effet  de  la  persuasion. 

Parfois  ces  troubles  pithiatiques  sem¬ 
blent  se  greffer  sur  une  légère  épine 
organique  :  petites  lésions  anciennes  de 
l’oreille,  par  exemple,  chez  les  sourds- 
muets. 

aspect  exprimant  la  terreur  et  rappelant  la  confu-  Après  dis])arition  des  accidents,  les  malades 
sion  mentale  ;  tantôt  avec  un  faciès  impassible,  restent  dans  le  service  le  temps  nécessaire  pour 

hébété  ;  tantôt  enfin  avec  une  mimique  exprès-  consolider  leur  guérison.  Quinze  jours  ou  trois 
sive,  gesticulant,  montrant  leurs  oreilles,  deman-  semaines  après  le  dé- 
dant  à  écrire,  «  bavards  de  leurs  gestes  ».  but  des  troubles,  ils 

B.  Accidents  nerveux  divers  :  31  cas,  dont  17  reprennent  leur  place 

depuis  le  18  septembre,  comprenant  des  acci-  au  front.  On  conçoit 
dents  pithiatiques  divers  :  tremblements,  crises  l’économie  de  temps 
convulsives,  plicatures,  astasie,  paraplégies,  etc.  ainsi  réalisée.  On  con- 

C.  A  ccidents  mentaux  ;  4  cas  ;  confusion  men-  çoit  aussi  combien 

taie  avec  stujjeur  et  idées  délirantes.  ces  guérisons  précoces 

Comme  signes  somatiques,  on  note  parfois  une  peuvent  être  supé- 
très  légère  élév^ation  de  température  fugace  avec  rieures  aux  guérisons 
céphalée  souvent  persistante.  L’examen  des  tardives,  puisqu’elles 
oreilles  pratiqué  dans  16  cas  de  surdité  a  révélé  évitent  au  maximum 
Il  fois  la  présence  de  petites  lésions,  le  plus  sou-  que  les  malades  ne 
vent  anciennes,  rarement  récentes.  Enfin,  l’exa-  fixent  avec  troj)  d’in- 
men  du  liquide  céphalo-racliidien  (19  cas)  a  tensité  leur  attention 
donné  17  fois  des  résultats  négatifs  :  émission  le  sur  les  manifestations 
plus  souvent  goutte  à  goutte,  pas  d’hyperalbu-  ressenties, 
minose,  jxis  de  lymphocytose;  une  fois  une  l^ère  Les  récidiv^es  sem- 
hyperalbuminose  ;  une  fois  des  lymphoc3rtes  blent  devoir  être  bien 
un  peu  plus  nombreux  que  normalement  (7  à  8  rares,  si  on  en  juge 
])ar  champ  d’immersion).  Ces  deux  malades  pré-  ])ar  le  très  petit  nom- 
sentaient  de  la  confusion  mentale,  le  dernier  avec  bre  (deux)  des  niala- 
albuniinurie.  des  qui  sont  revenus 

La  guérison  a  toujours  suivi  le  traitement  jusqu’ici.  Cette  question  ne  pourra  être  jugée 
employé  (psychothérapie,  électricité,  douche  qu’après  une  plus  longue  période  de  fonction- 
froide).  Elle  est  immédiate,  rapide  (une  journée)  nement. 

ou  lente  (deux  à  trois  jours)  dans  les  fonnes  Lorsqu’un  malade  regagne  son  régiment,  nous 
'graves.  prenons  la  précaution  de  faire  remettre  à  son 

Il  est  impossible,  dans  l’immense  majorité  des  médecin  une  note  portant,  outre  le  diagnostic. 
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1;-.  c’einande  instante  de  renvoyer  le  malade  en 
cas  de  réapparition  d’accidents  névropathiques. 

\’oici  par  exemple  comment  nous  formulons 
souvent  les  diagnostics  sur  les  billets  d’hôpitaux  ; 
«  Contracture  hystérique  guérie.  I^e  malade 
sort  guéri  et  doit  être  considéré  comme  tel,  il 
peut  reprendre  son  service  au  corps.  Ivn  cas  de 
réapijarition  de  troubles  nerveux,  prière  de  le 
diriger  immédiatement  sur  le  service  s])écial 
d’armée.  >>  D’autres  fois  nous  ajoutons:  <<  Jlalade 
à  surveiller  au  point  de  vue  de  la  sincérité  des 
troubles  présentés.  >>  Ces  billets  sont  mis  sous 
enveloppe  et  envoyés  directement  aux  médecins 
chefs  de  service. 

11  est  certain  que  la  mentalité  des  fonctionnels 
que  nous  traitons  est  très  différente  de  celle  des 
malades  identiques  de  l’intérieur.  Ils  arrivent 
encore  sous  le  coup  de  leur  émotion,  sans  avoir  eu 
le  temps  de  fixer  leurs  accidents  ou  d’attirer 
sur  eux  la  fâcheuse  commisération  si  préjudi¬ 
ciable  à  ce  genre  de  malades.  Presque  toujours 
ils  manifestent  leur  étonnement,  leur  joie  et 
leur  reconnaissance  de  se  voir  si  rapidement 
guéris.  Pour  les  malades  de  cette  catégorie, 
nous  n’avons  jamais  eu  d’échec  thérapeutique. 

Les  exagcrateiirs,  les  prolongateurs  et,  parmi 
eux,  ces  malades  qui  traînent  leurs  accidents 
d’hôpital  en  hôpital  depuis  cinq,  huit,  dix  mois, 
un  an  même,  sans  la  moindre  amélioration  et 
qui  reviennent  au  front,  sont  aussi  plus  facilement 
«  curables  »  ici.  Ils  savent  bien  que  la  discipline  y 
est  idus  sévère  et  on  assiste  souvent  à  la  dispa¬ 
rition  des  accidents,  quand  ils  ont  perdu  tout 
espoir  d’être  à  nouveau  évacués  à  l’intérieur. 
Mais  la  guérison  de  ces  malades  n’est  irlus  la  règle 
sans  exception,  et  il  y  a  quelques  échecs. 

Nous  nous  buttons,  pour  les  simulateurs,  aux 
mêmes  difficultés  diagnostiques  que  dans  la  zone 
de  l’intérieur.  La  gravité  des  sanctions  militaires 
appliquées  en  pareil  cas,  nécessite  de  la  part  du 
médecin-exirert  un  examen  long  et  ininitieux. 

A  notre  avis,  une  seule  chose  permet  d’affir¬ 
mer  qu’un  individu  cherche  à  tromper  sciem¬ 
ment,  et  mérite  ainsi  d'être  étiqueté  simulateur, 
c’est  la  surprise  de  la  supercherie,  «  le  flagrant 
délit  ».  C’est  le  seul  signe  de  certitude  avec 
l’aveu,  que,  pour  des  raisons  trop  longues  à  expo¬ 
ser  ici,  nous  préférons  ne  pas  rechercher.  Quant 
aux  signes  de  présomption,  ils  nous  paraissent 
encore  insuffisamment  établis  pour  qu’il  en 
soit  tenu  compte  en  face  de  ce  dilemme  :  y 
a-t-il  ou  non  simulation?  Celle-ci  devant  entraîner 
de  la  part  de  l’autorité  militaire  de  graves  sanc¬ 
tions,  surtout  devant  les  conseils  de  guerre  de 
l’avant. 


A  notre  avis,  hâtons-nous  de  le  dire,  les  cas 
de  simulation  avérée  sont  exceptionnels. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  un  cas  récent  dans 
lequel  nous  avons  pu  découvrir  la  preuve  de  la 
supercherie. 

Un  .soldat  est  projeté  à  terre  par  l'éclatement  d'un 
obus,  au  début  de  février  1915.  Il  se  fait,  en  tombant, 
une  contusion  de  la  région  lombaire  et  de  la  cuisse 
droite.  A  partir  de  ce  moment,  il  ne  peut  plus  marcher 
que  la  jambe  absolument  raide,  le  pied  complètement 
dévié  en  dehors.  Évacué  immédiatement  après  son  acci¬ 
dent  à  l'intérieur,  il  traîne  dans  les  hôpitaux,  soumis  à 
toutes  sortes  de  traitements,  pointes  de  feu,  électri¬ 
cité.  etc.,  etc.,  sans  le  moindre  succès,  sans  aucune  amé¬ 
lioration.  lîn  octobre  (plus  de  huit  mois  après  l'accident!), 
il  est  pré.senté  à  un  conseil  de  réforme  qui  décide  de  le 
renvoyer  au  front.  Ufi,  ce  soldat  se  fait  aussitôt  porter 
malade  et  le  médecin  du  régiment  nous  l'envoie.  Cinq 
jours  après  son  entrée  dans  le  service,  il  marchait  d’une 
façon  absolument  normale.  Nous  pensions  renvoyer  le 
malade  à  son  corps,  lorsque  la  température  monta  un 
soir  à  39'*.  lîlle  persista  pendant  deux  jours  sans  le 
moindre  signe  somatique.  Ue  troisième  jour,  elle  attei¬ 
gnait  avec  un  premier  thermomètre  q2»i;  dans  un  .second, 
le  mercure  montait  jusqu’à  la  partie  toute  supérieure  du 
tube  capillaire,  plus  de  43“.  Un  troisième  immédiatement 
placé  par  nous  montrait  que  la  situation  n’était  pas 
aussi  désespérée  qu’on  aurait  pu  le  croire.  lîn  suivant 
nous-même  avec  une  grande  attention  l’ascension  de  la 
colonne  mercurielle,  nous  constatons  qu’elle  n’atteignait 
qu’à  grand’peine  36'>,9.  Ua  supercherie  était  évidente.  Le 
malade  fut  immédiatement  renvoyé  à  son  corps,  et  un 
rapport  fut  adres.sé  au  colonel  du  régiment. 

Le  centre  neuro-psychiatrique  d’armée,  en 
plus  des  fonctknnels,  reçoit  aussi  des  nerveux 
organiques  : 

a.  Petits  accidents  nerveux  (paralysie  faciale, 
nombreux  cas  de  sciatique,  etc.)  qui  sont  traités 
sur  place  ; 

h.  Affections  organiques  des  centres  nerveux, 
qui  sont  dirigés  après  diagnostic  sur  un  centre 
neurologique  de  l’intérieur,  en  vue  de  traitement 
prolongé  ou  de  proposition  de  réforme  ; 

c.  Blessés  neiveux,  crâne,  moelle  ou  nerfs  péri¬ 
phériques. 

Pas  plus  que  les  blessés  du  crâne,  ceux  de  la 
moelle  ne  doivent  être,  pensons-nous,  évacués 
précipitamment  à  l’intérieur.  C’est  là  un  procédé 
malheureusement  encore  en  usage.  L’un  de  nous, 
en  collaboration  avec  le  professeur  Pierre  Marie, 
a  déjà  cherché  à  réagir  contre  cette  façon  de 
faire.  Pour  l’instant,  nous  nous  efforçons  d’ap¬ 
pliquer  les  principes  par  nous  établis.  L’avenir 
jugera  des  résultats  (i). 

(i)  riuuRiî  Marie  cl  Gustave  Roussv,  Sur  la  possibiUlé 
de  prévenir  la  formalioii  des  escarres  dans  les  tnuimalismts 
de  la  moelle  épinière  par  blessures  de  guerre,  (lîxlrail  du 
litilMin  âc  VAcadimic  de  midccine,  séance  du  18  mai  1915). 
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I^e  service  est  destiné  enfin,  nous  l’avons  vu, 
à  hospitaliser  les  malades  atteints  de  troubles 
mentaux,  dont  le  nombre  est  relativement  élevé. 
Les  tonnes  aiguës  et  rapidement  curables,  telles 
que  certaines  confusions  mentales,  infectieuses 
ou  toxiques  (éthyliques  surtout),  sont  traitées 
sur  jDlace  et  les  malades  sont  renvoyés  à  leur 
corps  après  guérison. 

Ceux  qui  sont  plus  gravement  atteints,  mais 
évacuables  sans  danger,  sont,  après  un  certain 
temps  d’observation,  dirigés  directement  sur 
l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce.  Ils  portent 
une  fiche  spéciale  et  ils  sont  confiés  avec  leur 
dossier  au  médecin  du  train  sanitaire. 

Les  agités  et  les  non-transportables  jjar  train, 
sont  conduits  dans  un  asile  d’aliénés  voisin  par 
voiture  sanitaire  automobile,  sous  la  surveillance 
d’un  infirmier. 

Le  D'  Charron,  médecin-chef  de  cet  asile,  a  eu 
l’heureuse  idée  de  faire  réquisitionner  par  l’auto¬ 
rité  militaire  quelques  pavillons  de  l’asile,  qui, 
i  oiis  le  nom  de  «  Sanatorium  militaire  »,  fonc¬ 
tionne  en  tant  que  service  ouvert.  Ainsi  sont  évi¬ 
tés,  pour  beaucoup  de  ces  psjxhopathes,  les  incon¬ 
vénients  sociaux  de  l’inteniement  proprement 
dit. 

Les  résultats  obtenus  après  cinq  mois  de  fonc¬ 
tionnement  montrent  qu’un  service  central  de 
neurologie  et  de  psychiatrie  peut  rendre  dans  une 
armée  d’incontestables  services  tant  au  point  de 
vue  médical  qu’au  point  de  vue  militaire.  Il 
évite  à  de  nombreux  fonctionnels  les  séjours, 
d’autant  plus  dangereux  qu’ils  sont  plus  prolon¬ 
gés,  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière  où  ces  ma¬ 
lades  vont  généralement  se  perdre.  Il  permet  le 
traitement  des  autres  malades  nerveux  ou  men¬ 
taux  rapidement  curables  et  l’évacuation  directe 
sur  des  centres  spéciaux  de  l’intérieur  de  ceux 
plus,  gravement  atteints. 

Notre  statistique  personnelle 
nous  donne  jusqu’ici  34  p.  100  D  , 

de  malades  renvoyés  directe- 
ment  sur  leur  corps  après  gué-  /  \ 

rison.  T  '  \  ’ 

Nous  savons  que  notre  col-  yJ  ;  n."  ', 

lègue  et  ami  le  professeur  agrégé  ^  f  ;  ^ 

Guillain  a  organisé  dans  une  ar-  1^  î  ■ 
niée  un  service  analogue,  et  que  ' 

le  D*"  Dumas  dirige  dans  une  12V  ■ 
autre  année  un  service  de  psy- 
chiatrie.  vSi,  comme  nous  le 
liensons,  leurs  résultats  sont  ï 

conformes  aux  nôtres,  la  preuve  Co...  jean,  iiemanio 
serait  faite  sans  doute  de  l’u-  visuel  f 

tilité  de  créer  dans  chaque  armée  ™ 
un  centre  spécial  de  neurologie  et  de  psychiatrie. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  SÉ- 
QITELLES  DES  TRAUMATISMES  CRANIENS. 


L’HEMIANOPSIE  BILATÉRALE 
HOMONYME  EN  QUADRANT 

SEUL  RELIQUAT  DE  BLESSURES 
GRAVES  DU  LOBE  OCCIPITAL 


On  sait  qu’une  lésion  portant  sur  les  radiations 
o])tiques  ou  sur  l’écorce  cérébrale,  à  la  face  interne 
du  cunéus,  détermine  le  plus  souvent,  en  attei¬ 
gnant  le  centre  visuel  cortical,  une  hémianopsie 
bilatérale  homonyme  du  même  côté  par  abolition 
de  l’hémivision  rétinienne  du  côté  opposé.  Il  y  a 
d’abord,  pendant  quelque  temps,  cécité  com¬ 
plète  d’origine  commotionnelle,  puis  perte  de  la 
vision  incomplète,  résiduelle,  représentée  par 
l’hémianopsie. 

Les  circonstances  actuelles  font  que  des  faits 
plutôt  rares  en  temps  ordinaire  sont  entrés  dans 
le  domaine  de  la  clinique  presque  courante.  C’est 
ainsi  qu’en  l’espace  de  deux  mois,  nous  avons  eu 
l’occasion,  dans  le  service  de  M.  le  Grasset, 
de  constater  6  cas  d’hémianopsie  bilatérale 
homonyme  par  blessure  de  guerre  du  lobe  occi¬ 
pital.  C’est  en  raison  de  cette  série  un  peu  exce])- 
tionnelle,  et  des  particularités  cliniques  qu’elle 
nous  a  permis  de  constater,  que  nous  avons  cru 
intéressant  de  résumer  ici  les  observations  sui- 


liôpitaln'’2;salle  7, 11“  7.  Eut 
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trantc.s,  sans  trépanation  ultérieure,  de  la  région  pariétale 
droite  et  des  bosses  occipitales  gauche  et  droite,  sans  frac- 

^  CHAMP  VISUEL 


une  balle  qui  a  pénétré  au  niveau  de  la  région  temporale 
gauche  et  qui  est  sortie  par  le  lobe  occipital  droit,  après 
avoir  trav'ersé  les  deux  hémisphères. 
Trépanation  double;  extraction  de 
G  la  balle.  —  Actuellement,  il  ne  per- 
siste,  conmre  séquelles  de  ce  séton 
cérébral,  que  :  i»  une  parésie  très 
Xeo  légère  du  membre  supérieur  gauche  ; 

\  2"  des  crises  larvées  d’épilepsie 

■;  jacksonienne  consistant  on  fourmil- 

T.--  '  -  ■  ■  I30  lements  au  niveau  du  bras  et  de 

^  J  '■  ]  1  riiémithorax  gauches;  3°  des  ver- 

/  '■"•lios  tiges  en  se  penchant  en  avant  ;  40  une 
hémianopsie  bilatérale  homonyme 
'K /'“***  gauche  occupant  le  quadrant  infcro- 
>^3S  latéral  et  une  partie  du  quadrant 

supéro-latéral  (Pr  Truc).  Pas  de  signes 
U  de  lésion  du  faisceau  pyramidal, 

■uni  inféro-lalcral  et  troubles  de  la  sensibilité.  Pas 

el  est  représentée  en  modifications  de  l'iiitelligeuce. 

Obs.  III  (fig.  3).  —  Ca...  Jules, 
trente  ans  ;  hôpital  11°  2  ;  salle  des  sous-officiers.  lîntré 
le  2  août  1915.  Blessé  le  25  août  igi^  par  une  balle  de 
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D...  Henri.  Hémianopsie  bilatérale  homonyme  gauclie.  Ouadrant  inféro-latéral  et  Pas  de  troubles  de  la  sensibüité.  Pas 
supéro-latéral  incomplet  (la  partie  conservée  du  champ  visuel  est  représentée  en  „iodifrcations  de  l’intelligence, 
gns)  (lig.  2). 

ture.  Amnésie,  photophobie,  inégalité  pupillaire  et  hérai-  trente  ans  ;  hôpital  11°  2  ;  salle  des  sous-officiers.  lîntré 
parésie  gauche  consécutives. — Actuellement,  il  ne  persiste,  le  2  août  1915.  Blessé  le  25  août  igi^  par  une  balle  de 
comme  séquelles  de  cette  double  cou-  CHAMPVI9IIFI 

tusiou  cérébrale^,  que  1“  des  cépha-  ^  VloUJlL,  ^  ^ 

térale  homonyme  droite,  nettement  /  .  /  ^  ''  'X  v- 

limitée  à  toute  la  moitié  du  champ  soi - 1  "  /  1 

centrale,  rétrécissement  du  champ  \  .  .  ' '  ■'  '«B'r  .  \  "y'®® 

visuel  clairvoyant,  réaction  hémio-  ,._.V  ■■  r  '■ 

pique  de  Wernicke,  fond  d’œil  ' .  '\/^  .  •  -  / 

normal,  absence  du  réflexe  pupil-  . '  '  I 

laire  lumineux  dans  la  moitié  externe  - iscNy^  "j" 

du  champ  visuel  (Pr  Truc,  14  sep-  ‘®“  <80  ® 

tcmbre  1913).  Pas  de  paralysie  des  yj  Jules.  Hémianopsie  bilatérale  homonyme  droite  à  forme  de  quadrant  supéro- 
muscles  de  l’œil  ;  pas  de  signes  de  latéral  t\3)ique  (la  partie  conservée  du  champ  visuel  est  représentée  en  gris) 
lésion  ni  d’excitation  du  faisceau  (lig.  4). 
pyramidal  ;  pas  de  troubles  de  la 

sensibilité.  Pas  de  modification  du  crâne  à  l’examen  fusil  qui  est  entrée  au  niveau  du  pariétal  gauche,  près 
radiographique.  Rien  à  la  ponction  lombaire,  ni  à  de  la  ligne  médiane,  et  a  traversé  les  deux  hémisphères 
CHAMP  VISUEL  aller  se  réfléchir  sur  l’occipital 

n  n  0  G  droit  et  se  loger  derrière  l’apo- 

jQ  10  physe  mastoïde  droite.  Perte  de 

^  41/^  '  Cü  '  connaissance  d’un  quart  d’heure. 

■-./  V^\  '  4';  '  X\'  Cécité  absolue  immédiate  et  durant 

-.  A  .  >.  i®'”-®-  Taralysie  totale  du  bras 

'Azs  7  J  ■  '  ■  '  '■  \}7,  droit.  Aphasie  transitoire.  Céphalées 

\  /  ;  '  ■  ■  '  '  '  '■  I  violentes. Torpeur  cérébrale. Quelques 

^ — ! — ; — ; — ^90  00^ — : — I — ! — — ' — ' — troubles  sphinctériens.  Amélioration 

^  \  •' _/  symptômes.  — Actuellement,  il  ne 

'  Av  .'  ^20  iqX  '  Av  ^2»  persiste,  comme  séquelles  de  ce 

'  '  n/  ''K  '-  ''  . .  '  '  séton  cérébral,  que  :  1“  une  cépha- 

y  vj/  . .  légère  et  intermittente,  acconi- 

iœ  ’’  (55 - -  _ — pagnée  de  quelques  vertiges  ;  2“  une 

maladresse  à  peine  perceptible  de 

Ca...  Jean.  Hémianoiisie  bilatérale  homonyme  droite  à  forme  de  <iuadraiit  inféra-  la  main  droite  ;  3“  une  hémianopsie 
latéral  typicpie.  Rélrécisseminl  du  champ  visuel  (la  partie  consen-ée  du  champ  trilatérale  homonyme  droite  à  forme  de 
visuel  est  représientée  en  gris)  (f.g.  3).  ouadrant  inféro-latéral  complet  etnette- 


’examen  des  urines.  Pas  de  troubles  de  l’i 
Obs.  II  (fig.  2).  —  D...  Henri,  vingt-huit 


rn'ée  du  champ  bilatérale  homonyme  droite  à  forme  de 
quadrant  inféro-latéral  complet  et  nette- 
nt  limité,  avec  rétrécissement  considérable  du  champ 
uel,  conservation  de  la  vision  centrale,  pupilles 


mission  de  réforme  ;  le  25  septembre  1915.  Blessé  par  contractées,  fond  d’(til  normal  (Dr  Villard,  3  août  191.5). 
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Ods.  IV  (lig.  ^).  -  -  il...  Juk-.s,  fiuaraiite  ans;  hôpital 
u“  2;  .salk-  1,  U"  9.  ICntrô  le  10  août  1015.  Bk‘S.sé  le 
2ojuillet  loi.î  par  un  éclat  d’obus  tpii  a  déterminé  une 
fracture  du  crâne  en  arrière  de  l’oreille  droite.  Pas  de 
trépanation,  mais  ablation  d’esquilles.  Perte  de  con¬ 
naissance  assez  longue.  Cécité  incomplète  transitoire. 
—  Actnellement,  il  ne  persiste,  comme  séquelles  de  cette 
lésion  céréljrale,  qu’une  hémianopsie  hilatcrulc  hoiiwityme 
droite  à  forme  de  quadrant  siipéro-latâral  complet  et 
nettement  limité,  avec  vision  centrale  sub-nurmale, 
réfle.ves  pupillaires  normanx,  et  sans  lésion  profonde 
(!’■■  Truc.  28  septembre  1915).  Pas  de  paralysie,  ni  de 
trouble  de  la  sensibilité  et  de  l’intelligence. 

Od.S.  V  ;iig.  5).  —  V...  kanrent,  trente  ans;  hôpital 
n"  2;  salle  I,  u“  lo.  Kntré  le  10  août  1915.  Illessé  le 
22  juillet  1915  par  un  éclat  d’obus  un  peu  au-dessus  de 

CHAMP  VISUEL 


la  protubérance  occipitale  externe,  sur  la  ligne  médiane. 
Perte  de  connaissance  d’un  quart  d’heure,  l’uis  cécité 
presque  complète  avec  photophobie.  Pas  de  paralysie, 
d’aphasie,  ni  d’amnésie.  Une  trépanation,  pratiquée 
le  25  août,  amène  la  rétrocession  des  troubles  de  la  vue.  — 
Actuellement,  il  ne  persiste,  comme  séquelles  de  cette 
blessure  cérébrale,  que  :  1“  des  vertiges  en  se  baissant 
en  avant;  2“  une  hémianopsie  bilatérale  homonyme  droite 
à  forme  de  quadrant  inféro-latéral  incomplet,  avec  conser¬ 
vation  de  la  vision  centrale,  rétrécissement  du  champ 
vi.suel,  fond  d’œil  normal  (P’’  Truc).  C’est  par  hasard  que 
l’attention  a  été  attirée  sur  ce  trouble  i.solé,  le  malade 
ayant  remarqué  incidemment  que  «  dans  la  rue,  il  aper¬ 
çoit  les  arbres  (iiiand  il  est  dessus  ».  Pas  de  modi¬ 
fication  des  réflexes  tendineux,  cutanés  et  pupillaires. 
Pas  de  céphalées.  Pas  d’épilepsie  jacksonieniie.  Pas  de 
troubles  de  la  motilité.  Intelligence  normale. 

Ods.  \T.  —  P...  Antoine,  vingt-deux  ans  ;  consultation 
externe;  le  28  septembre  1915.  Blessé  le  ib  juillet  1915 
par  nu  éclat  d’obus  ayant  entraîné  la  fracture  de  l’occi¬ 
pital  gauche,  sans  pénétration  de  l’éclat  û  l’exameu 
radiographique.  l’ertc  de  connaissance  passagère. 
Hémorragies  nasales.  .Aphasie  transitoire.  Trépanation, 
le  18  juillet  191.5.  Hémianopsie  bilatérale  homonyme 
gauche  immédiate,  qui  s’est  améliorée  à  la  suite  de  l’opé¬ 
ration.  —  -Actuellement  Une  persiste,  comme  séquelles  de 
cettelésion  corticale,  cin’un  rétrécissement  léger  du  champ 
visuel,  sans  hémianopsie.  Pas  de  symptôme  d’excitation, 
ni  de  lésion  de  l’écorce  ou  du  faisceau  pyramidal. 

■’  Ex  RÉSUMÉ,  nous  avons  été  à  même  d’oEserver, 
à  la  suite  de  lésions  plus  ou  moins  graves  du  lobe 


occipital,  tous  les  intermédiaires  entre  la  cécilé 
complète,  de  jtlus  ou  moins  longue  durée,  les 
hémianopsies  bilatérales  homonymes  définitives 
typique  (obs.  I),  incomplète  (obs.  II),  en  quadrant 
injérieiir  (obs.  III)  ou  supérieur  (obs.  IV),  en 
encoche  moins  accusée  encore  que  le  quadrant 
(obs.  V),  et  V hémianopsie  transitoire  (obs.  VI). 
Une  telle  série  de  faits  aussi  divers,  observés  en 
quelques  mois  dans  un  seul  Centre  neurologique, 
montre  la  fréquence  actuelle  de  ces  troubles 
delà  vision  d’origine  traumatique,  d’une  consta¬ 
tation  ccqiendant  iteti  banale  en  temps  ordinaires. 

Si  nous  ne  nous  bornions  pas  ici  à  l’étude  des 
hémianopsies  en  quadrant,  nous 
Q  pourrions  multiplier  les  exemples 
des  séquelles  visuelles  que  nous 
avons  observées  à  la  suite  des 
traumatismes  de  guerre  du 
lobe  occipital.  C’est  ainsi  qu’en 
l’espace  de  ces  quinze  derniers 
jours,  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner,  dans  notre  ser- 

1°  Un  cas  de  cécité  com¬ 
plète  transitoire  et  sans  reliquat, 
consécutif  à  une  fracture  par 
balle  de  la  moitié  gauche  de 
l’occipital  (D...,  trente  sept  ans  ; 
hôpital  n°  2,  salle  i,  n“  44;  blessé 
le  ig  juin  1915;  examiné  le  24  novembre  1915). 

2“  Un  cas  de  rétrécissement  concentrique  très 
accusé  du  champ  visuel  gauche,  avec  clianip 
visuel  droit  normal,  consécutif  à  une  plaie  par 
arme  à  feu  de  la  région  occipitale  gauche  (H... 
Jules  ;  conseil  de  réforme  :  20  novembre  1915). 

3°  Un  cas  de  cécité  transitoire  suivie  de  rétré¬ 
cissement  concentrique  du  champ  visuel,  d’inten¬ 
sité  variable,  consécutif  à  un  défoncenient  de  la 
partie  droite  de  l'occipital  par  éclat  d’obus 
(H...  Armand  ;  22  ans;  consultation  ;  blessé  le 
22  juin  1915  ;  examiné  le  23  novembre  1915. 

40  Un  cas  de  cécité  de  longue  durée  suivie  de 
rétrécissement  concentrique  très  serré  du  champ 
visuel,  avec  diminution  des  9/10  de  la  vision, 
consécutif  à  une  plaie  par  balle  des  régions 
pariéto-occipitale  droite  et  occipitale  gauche 
(B...  Jules  ;  22  ans  ;  hôpital n“  2  ;  salle  7, 11°  5  ;  blessé 
le  9  mai  1915  ;  examiné  le  10  novembre  1915). 

L’hémianopsie  en  quadrant,  en  particulier, 
est  considérée  comme  un  phénomène  patholo¬ 
gique  rare.  De  Lapersonne  et  Grand,  Henschen, 
Hun,  Wildbrand,  en  1897,  Beevor  et  Collier, 
Koster,  en  1904,  von  Monakow,  en  1905,  Grasset, 
Bosc,  Villard  et  Vires,  Winkler,  en  1913,  Bar- 
bazau,  en  1914,  en  avaient  bien  rapporté  quelques 
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observations,mais  il  semble  qu’elles  se  soient  singu¬ 
lièrement  multipliées  depuis  la  guerre,  et  Terrien, 
(linestous  et  Bernard  ont  pu  même  relater  récem¬ 
ment  des  cas  de  double  hémianopsie  en  quadrant  infé¬ 
rieur  par  blessure  limitée  des  deux  lobes  occipitaux. 
,  C’est,  en  effet,  à  une  perte  de  substance  localisée 
du  cunéus  qu’il  faut  attribuer  l’hémianoiJsie  en  sec¬ 
teur,  et  voici  ce  que  dit  Dejerine  à  son  sujet  :  «Tes 
lésions  qui  intéressent  la  lèvre  supérieure  de  la 
scissure  calcarine,  le  cunéus,  et  celles  qui  atteignent 
les  trois  circonvolutions  occipitales  et  sectionnent 
la  partie  latéro-dorsale  des  couches  sagittales  du 
lobe  occipital  entraînent  l’atrophie  des  cellules 
de  la  partie  antérieure  et  interne  du  corps  ge- 
nouillé  externe  :  elles  peuvent  se  manifester  par 
une  hémianopsie  homonyme  en  quadrant  infé¬ 
rieur  (Beevor  et  Collier,  1904).  Les  foyers  situés 
dans  la  lèvre  inférieure  de  la  scissure  calcarine, 
le  lobe  lingual  (Beevor  et  Collier,  1904  ;  von 
IMonakow,  1905)  et  le  lobe  fusiforme  (Winckler, 
1913),  ou  les  lésions  qui  sectionnent  les  parties 
médio-ventrales  des  couches  sagittales  entraînent 
une  disparition  de  toutes  les  cellules  de  la  partie 
ventro-latérale  du  corps  genouillé  externe  et 
peuvent  produire  une  hémianopsie  en  quadrant 
supérieur  (Beevor  et  Collier,  1904;  Wiukler,  1913). 

Le  second  point  qui  ressort  de  la  lecture  de  nos 
observations,  et  sur  lequel  nous  désirons  attirer 
l’attention  parce  que  nous  avons  eu  l’occasion 
bien  souvent  d’en  vérifier  la  fréquence  au  cours 
de  nos  examens  dans  les  conseils  de  réforme,  est 
la  tolérance  vraiment  remarquable  de  la  matière 
cérébrale  à  certains  délabrements  fort  graves  en 
apparence.  Si  l’on  réfléchit  que,  dans  deux  de  nos 
cas  (obs.  II  et  III),  la  balle  a  traversé  profondé¬ 
ment  les  deux  hémisphères  pour  ne  laisser  per¬ 
sister,  cependant,  au  bout  de  quelques  mois, 
comme  seuls  troubles,  que  des  vertiges  et  de 
riiémianopsie  limitée,  on  conçoit  que,  à  côté  des 
faits  de  quadrants  hémiopiques  consécutifs  à  un 
simple  traumatisme  superficiel  de  l’occipital 
(obs.  I),  il  convienne  de  réserver  une  place 
importante  aux  blessures  cranio-cérébrales,  en 
apparence  plus  graves,  et,  malgré  cela,  ne  laissant, 
comme  séquelles,  que  cet  unique  trouble.  Il  im¬ 
porte  de  ne  pas  porter  d’emblée,  dans  ces  cas, 
un  pronostic  trop  sombre,  non  seulement  quoad 
vitam,  mais  encore  quoad  joncHonem. 

'foutefois,  si  les  grands  délabrements  céré¬ 
braux  ne  déterminent  parfois,  en  fait  d’accidents, 
que  des  modifications  minimes  de  la  vision  ou  des 
troubles  encore  moins  apparents,  il  ne  s’ensuit 
pas  que  leur  pronostic  tardif  soit  fatalement 
bénin,  car  l’expérience  nous  montre  que,  même 
chez  les  blessés  du  crâne  qui  semblent  bien  défi¬ 
nitivement  guéris,  peuvent  survenir,  à  très  longue 


échéance,  des  accidents  graves  notamment  du 
domaine  de  la  pathologie  mentale. 

Une  troisième  conclusion  nous  a  parue  dé¬ 
couler  de  nos  constatations.  En  l’absence  troj) 
fréquente  de  renseigneniénts  sur  la  marche 
antérieure  des  accidents,  chez  tout  homme 
se  présentant  devant  les  experts  soit  avec  les 
traces  d’une  trépanation,  soit  même  avec  la 
simple  notion  d’un  traumatisme  crânien  anté¬ 
rieur,  l’inexistence,  non  seulement  de  troubles 
moteurs  et  mentaux,  mais  encore  des  signes  déli¬ 
cats  de  lésions  du  faisceau  pyramidal  décrits, 
en  particulier,  i^ar  Babinski,  symptômes  qui 
disparaissent  parfois  avec  une  rapidité  surpre¬ 
nante  après  la  blessure,  peut  embarrasser  le  cli¬ 
nicien.  Il  sera  donc  du  plus  haut  intérêt,  pour  que 
celui-ci  soit  en  mesure  de  se  prononcersur  la  réalité, 
l’intensité  et  les  conséquences  futures  des  lésions 
nerveuses  provoquées  par  la  blessure,  qu’il  pos¬ 
sède,  dans  ces  cas  négatifs,  certaines  notions 
capables  de  fixer  son  diagnostic  rétrospectif  et,  par 
cela  même,  sou  évaluation  du  degré  de  l’incapacité. 

C’est  dans  ce  but  qu’il  conviendra  de  recher¬ 
cher  systématiquement,  chez  les  traumatisés  du 
crâne,  non  seulement  les  grands  syndromes  clas¬ 
siques  symptomatiques  des  lésions  ou  réactions 
des  différentes  régions  de  l’écorce  et  de  la  subs¬ 
tance  blanche,  mais  encore  et  surtout,  en  leur 
absence  plus  fréquente  que  ne  pourraient  le  faire 
prévoir  de  grands  délabrements  hémisphériques, 
les  séquelles  beaucoup  plus  délicates  sur  lesquelles 
nous  attirons  l’attention. 

Parmi  celles-ci,  l’un  de  nous  aura  l’occasion  de 
signaler  par  ailleurs  les  équivalents  épileptiques, 
les  vertiges  dans  certaines  positions,  l’astéréo- 
g  rosie  et  les  troubles  psychiques  latents. 

Eu  ce  qui  concerne  spécialement  Vliémianopsie 
en  quadrant,  il  n’est  pas  inutile  de  faire  ressortir^ 
non  seulement  l’importance  de  sa  constatation, 
mais  encore  l’attention  qu’il  convient  d’appliquer 
à  sa  recherche,  puisque,  parfois,  c’est  par  hasard 
que  nous  l’avons  découverte. 

En  résumé,  la  recherche  systématique  et  la 
constatation  de  l’hémianopsie  bilatérale  homonyme, 
même  minime  et  incomplète,  sont  susceptibles  de 
modifier  singulièrement  l’appréciation  de  l’expert 
sur  l’avenir  de  certains  grands  traumatisés  du  crâné 
et  sur  la  fixation  de  leur  incapacité,  alors  qu’un 
examen  superficiel  aurait  pu  faire  conclure  à 
l’absence  de  reliquats  pathologiques  au  niveau  des 
centres  nerveux  (i). 

l!)  Cet  article  était  déj.\  soiLS  presse  lorsiin’a  paru  l’intéres¬ 
sante  connnninea'  ion  a  l’Acadcinic  de  inédc-inc,  de  MM.  l’ierre 
Marie  et  Cluitelin.  sur  >  les  troubles  visuels  dus  aux  lésions  des 
voies  optiques  dans  le.s  Ijlessure;  du  crAue  par  coup  de  feu  ». 
Nous  nous  assolions  pleinenieiit  aux  conclusions  de  ces  auteurs. 
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SUR  QUELQUES  VARIÉTÉS 

DE  CONTRACTURES 
POST  =  TRAUMATIQUES 

ET  SUR  LEUR  TRAITEMENT 

André  LÉRI,  ,  .  Edouard  ROGER, 


Piirnii  les  iiiaiiifestatioiis  les  ])lus  chères  au 
simulateur,  la  cuutracture  tient  Tun  des  i)re- 
miers  rôles.  Il  n’a  d’ailleurs  souvent  pas  grand 
effort  d’imagination  à  faire,  il  est  pour  ainsi  dire 
jKnissé  par  les  faits  :  tonte  plaie  qui  touche  à  un 
muscle  s’accompagne  d’un  certain  degré  de 
contracture  ;  (jn’an  fur  et  à  mesure  de  la  guérison 
de  la  plaie,  le  sujet,  peu  désireux  de  guérir,  accen¬ 
tue  un  peu  le  symptôme  qui  s'atténuerait  trop 
vite,  et  voilà  la  contracture  constituée  pour 
longtemps.  Le  contracturé  simulateur  est  plus 
souvent  un  simulateur  de  fixation,  pour  employer 
l’ingénieuse  terminologie  de  Sicard,  qu’un  simu¬ 
lateur  de  création,  et  c’est  une  des  raisons  jrour 
lesquelles  les  médecins  qui  ont  assisté  à  la  fcrma- 
tion  graduelle  de  ces  contractures  en  acceptent 
très  souvent  sans  grande  critique  la  nature  orga¬ 
nique  (i). 

Inversement,  nombre  d’autres  praticiens,  de 
ceux  surtout  (pii,  comme  les  neurologistes,  ne  sont 
généralement  pas  appelés  à  observer  les  débuts, 
ont  tendance  à  considérer  très  ordinairement  ks 
contractures  des  «  blessés  nerveux  >>  comme  un 


Série  d’iiuilude-s  uévrupatliiciiies  de  la  main,  consécutives  à 
<ics  lilcssurcs  niinimc.s  :  ces  attitudes  étaient  prohal.lement 
volontaires,  elles  se  sont  montrées  très  tenaees  (lig.  i). 

symptôme  d’origine  sinon  simulée,  du  moins  pure¬ 
ment  fonctionnelle. 

,  Entre  les  deux  extrêmes,  comme  toujours, 

(I)  Comiminieation  a  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 


siège  la  vérité,  et  c’est  pour  mettre  un  peu  d’ordre 
dans  l’abondante  variété  des  contractures  que 
nous  sommes  appelés  à  observer  tous  les  jours, 
que  nous  avons  cherché  à  différencier  certains 
types,  leurs  causes  et  les  moyens  de  les  traiter. 

Les  contractures  fonctionnelles  (fig.  i,  2,  3), 
simulées  ou  névropathiques,  n’affectent  évidem¬ 
ment  pas  toujours  une  forme  spéciale  ;  ce  que 
nous  venons  de  dire  des  contractures  de  <<  fixa¬ 
tion  »  indique  en  effet  qu’elles  ne  sont  souvent 


Altitude  iiévropathicpie  de  la  main  ;  la  bizarrerie  de  l’attilude 
en  révélait  à  première  vue  l’origine  fonctiouuelie.  Guéri¬ 
son  dés  la  première  séance  de  suggestion  (fig.  2). 

que  la  persistance  ou  l’accentuation  injustifiée 
d’un  symptôme  parfaitement  pathologique  et 
d’origine  organique.  Tout  au  plus  pourrait-on 
penser  à  l’origine  purement  fonctionnelle  quand 
le  muscle  contracturé  est  situé  loin  de  la  bles¬ 
sure  ;  mais  encore,  d’après  ce  que  nous  dirons 
tout  à  l’heure  de  certaines  variétés  de  contrac¬ 
tures  à  distance,  ne  peut-on  tirer  de  cet  éloigne¬ 
ment  une  conclusion  formelle.  Si  certaines  con¬ 
tractures  purement  fonctionnelles  peuvent  simuler 
entièrement  des  contractures  d’origine  organique, 
il  en  est  pourtant  d’autres  qui,  ])ar  leur  aspect 
même,  peuvent  d’emblée  fixer  le  diagnostic  étio¬ 
logique  mous  voulons  parler  d’une  part  des  formes 
bizarres,  doigts  entrecroisés  (fig.  2),  etc.,  dont  la 
bizarrerie  même  est  une  signature  de  la  névrose, 
d’autre  part  du  groupe  assez  étendu  des  contrac¬ 
tures  «en  extension  V.' 

Si  l’on  met  à  part  le  pied  bot  équin  ou  varus 
équin,  on  peut  dire  que  l’immemse  majorité  des 
contractures  à  épine  organique  sont  des  contrac¬ 
tures  en  flexion  ;  les  contractures  fonctionnelles 
sont,  elles  aussi,  somment  en  flexion,  mais  quand 
une  contracture  .se  fait  eu  extension,  elle  est 
presque  certainement  de  nature  purement  fonc¬ 
tionnelle.  Dans  ce  groupe  nous  pouvons  distin¬ 
guer  surtout  deux  variétés  qui  sont  assez  fré¬ 
quentes,  celle  de  la  jambe  et  celle  de  la  main. 

Assez  volontiers  les  sujets,  blessés  ou  non,  se 
présentent  avec  la  jambe  allongée  et  raidie  : 
c’est  une  des  attitudes  les  plus  faciles  à  adopter 
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et  à  conserver  ;  les  tentatives  de  flexion  forcée 
immédiate  échouent  aisément,  le  quadriceps crural 
est  un  muscle  puissant  et  facile  à  défendre.  Or, 


dans  tous  les  cas  analogues  que  nous  avons 
observ’és,  qu’il  y  ait  eu  ou  non  une  blessure 
plus  ou  moins  légère  de  la  face  antérieure  de 
la  cuisse,  nous  avons  pu  nous  convaincre  sur- 
le-champ  qu’il  s’agissait  d’une  contracture  non 
seulement  fonctionnelle,  mais  bien  simulée,  et 
nous  l’avons  réduite  sans  retard  par  un  traite¬ 
ment  de  force  et  par  une  cure  plutôt  morale  que 
vraiment  psj'chothérapique.  Nous  n’avons  pas 
observé,  à  la  suite  de  blessures  périphériques,  de 
contracture  en  extension  de  la  jambe  de  nature 
organique  ;  si  une  telle  contracture  existe,  elle 
est  en  tout  cas  exceptionnelle. 

Une  variété  fonctionnelle  plus  fréquente  est  la 
contracture  en  extension  de  la  main  et  des  doigts. 


Plusieurs  aspects  se_  préseirtent  :  parfois  les  doigts 
sont  étendus,  hyperétendus  même  souvent,  soit 
tous  ensemble,  soit  par  groupe  de  deux  ou  trois, 
et  écartés  les  uns_des  autres  (fig.  i)  :  dans  ces  cas, 
d’après  ce  que  nous  avons  vu,  d’après  l’état  moral 


des  sujets,  d’après  l’action  de  la  psychothérapie  et 
des  mesures  répressives,  la  simulation  simple  paraît 
être  très  souvent  en  jeu.  Dans  d’autres  cas  plus 
nombreux,  la  main  se  présente  encore  avec  les 
doigts  étendus,  mais  rapprochés,  serrés  les  uns 
contre  les  autres,  se  recouvrant  en  partie,  dans 
l’attitude  classique,  plus  ou  monsi  complète, 
de  la  «  main  d’ acœticheur  »  (fig.  3)  :  cette  attitude, 
dans  laquelle  intervient  la  contracture  des 
interosseux,  semble  être  une  forme  essentiel¬ 
lement  fonctionnelle,  niais  peut-être  plus 


ContracUiri;  du  biceps  brachial.  De  miniiiies  débris  mélalliques 
restés  dmis  ie  muscle  juslifieiil  la  persistance  de  la  contrac¬ 
ture  (liK.  5). 

souvent  névropathique  que  simplement  simulée. 

Panni  les  contractures  d’origine  organique 
consécutives  aux  blessures  des  membres,  il  nous 
paraît  utile  de  séparer  trois  catégories,  sans  pré¬ 
tendre  que  ce  soient  les  seules  qui  méritent  d’être 
individualisées  : 

1“  Tout  d’abord,  dans  une  très  nombreuse 
catégorie  de  faits,  le  projectile  a  passé  au  niveau 
ou  à  proximité  du  ou  des  muscles  contracturés 
(fig.  4  et  6)  :  il  en  est  ainsi  par  exemple  pour  le 
biceps  ou  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  dans 
les  contractures  en  flexion  de  l’avant-bras  ou 
de  la  jambe,  contractures  qui  sont  très  fréquentes 
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et  souvent  si  prononcées  que  les  segments  des 


balle  avait  traversé  la  joue  gauche  iravaul  eu  arriére  (fig.  fi). 

membres  sont  fléchis  à  angle  aigu  l’un  par  rap¬ 
port  à  l’autre. 

Ces  contractures 
sont  volontiers  consi¬ 
dérées  par  les  uns 
comme  purement  né- 
\Topatliiques,  par  les 
autres  comme  des 
P  s  eu  do -contractures 
dues  à  des  rétractions 
musculo-tendineuses  et 
à  de  la  fibrose  intra¬ 
musculaire.  L’applica¬ 
tion  de  la  bande  d’Es- 
march  à  la  racine  du 
membre,  en  relâchant 
les  contractures  et  non 
les  pseudo-contrac¬ 
tures,  jugerait  la  ques¬ 
tion  dans  chaque  cas  ; 
en  réalité,  la  bande 
d’Esmarch  ne  les  re^ 
lâche  presque  jamais 
complètement, 
comme  nous  le  dirons 
tout  àl’heure,  l’insuccês 
jiartiel  de  cette  épreuve 
ne  nous  paraît  pas  prou¬ 
ver  qu’il  ne  s’agisse  pas 
de  contracture  vraie. 

Quoi  qu’il  en  soit, 
l’origine  de  ces  con¬ 
tractures  nous  a  été  très  souvent  révélée  par 
la  radiographie  ;  dans  un  nombre  relativement 


très  grand  de  ces  cas  nous  avons  en  effet  constaté 
l’existence  soitj  de  fragments  métalliques  plus 
ou  moins  volumineux,  soit,  Ijeaucouj)  plus 
ordinairement,  d’une  poussière  nictalliquc  dissé¬ 
minée,  parfois  non  signalée  par  le  radiologiste  et 
peu  décelable  par  la  simple  radioscopie  (fig.  4, 
5,  6,  7,  8).  Cette  poussière  constituait  évidem¬ 
ment  réjrine  irritative,  agissant  certainement 
moins  sur  les  nerfs  moteurs  que  sur  tout  ou 
iraitie  des  fibres  du  muscle  lui-même. 

Dans  un  cas,  l’épine  était  constituée  par  de 
minimes  jrarcelles  osseuses  fornrant  traînée  et 
détachées  de  l’os  voisin,  sur  lequel  un  contour 
légèrement  flou  et  irrégulier  en  un  point  limité 
décelait  le  contact  de  la  balle  et  la  périostite  con¬ 
sécutive  ;  cette  lésion  minime  avait  passé  com¬ 
plètement  inaperçue  du  radiologiste. 

vSemblables  découvertes  sont  assez  répétées  i)our 
qu’elles  ne  jjidssent  guère  être  dues  à  une  simple 
coïncidence.  Elles  sont  évidemment  assez  inté¬ 
ressantes  en  elles-mêmes,  puisqu’elles  indiquent 
une  voie  pour  faire  le  départ  des  contractures 


organiques  ou  des  contractures  fonctionnelles. 
Elles  sont  intéressantes  aussi  en  ce  qu’elles 


ContracuireduiiULSsélcr.  Une  traînée  de  iiouspiérc  métallùiiie  maniue  le  trajet  du  projectile  et 
traverse  le  muscle  contracturé  (fig.  7) 
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éclairent  l’origine  possible’ de  bien  des  cas  où  la  examens  électriques  de  MM.  Pierre  IMarie  et  Meige, 
radiographie  ne  révèle  rien  :  il  y  a  tout  lieu  de  que  rinnervation  de  chaque  muscle  e.st  indivi- 
supposer  eu  effet  que  des^corps  étrangers  non  dualisée  sur  une  partie  donnée  de  la  circonférence 

du  tronc  nerveux  dès  son  ori¬ 
gine,  on  conçoit  que  l’irritation 
localisée  d’un  nerf  puisse  ne 
produire  d’action  à  distance  que 
sur  tel  ou  tel  muscle  ou  groupe 
de  muscles. 

\’oici  deux  exemples  que  nous 
avons  ob.servés  de  cette  con¬ 
traction  par  irritation  ner¬ 
veuse  à  distance  : 

Premier  exemple.  —  PI...  a  été 
blessé  le  21  décembre  1914  ;  la  balle 
est  entrée  vers  le  milieu  de  l’épine 
de  l'omoplate  gauche,  elle  a  été 
extraite  peu  de  jours  après  sur  le 
bord  postérieur  du  steruo-cléido- 
mastüïdieu.  à  deux  traver.s  de  doigt 
au-dessus  de  la  clavicule  gauche.  Le 
membre  supérieur  gauche  est  resté 
inerte  pendant  une  dizaine  de  jours, 
jmis  les  mouvements  ont  reparu 
progressivement  ;  quand  il  est  entré 
au  Service  central  de  neurologie. 
Contracture  des  muscles  périvertébraux.  Poussière  métallique  au  niveau  do  ces  certains  mouvements  étaient  encore 

muscles.  Depuis  plusieurs  mois,  le  cou  reste  rigide,  pres.pie  comme  une  barre  incomplets,  extension  et  ilcxion  de 

de  fer  (lig.  81,  l’avant -bra.s,  extension  et  flexion  des 

métalliques  ou  osseux,  par  conséquent  non  déce¬ 
lables  par  la  radiographie,  sont  susceptibles  de 
déterminer  des  contractures  analogues,  soit  par 
voie  réflexe,  soit  par  irritation  musculaire  directe  ; 
et  il  est  bien  vraisemblable  que  des  brides  cica¬ 
tricielles,  des  tramées  fibreuses  même  minimes, 
peuvent  constituer  de  véritables  corps  étrangers 
et  agir  de  la  même  manière.  Dans  certains  cas,  le 
noyau  de  fibrose  irritative  se  révèle  au  dehors  : 
il  y  a  adhérence  du  muscle  à  la  peau  au  niveau 
de  la  cicatrice  d’entrée  ou  de  sortie.  En  fait, 
c’est  particulièrement  dans  des  cas  où  la  suppu¬ 
ration  a  été  assez  prolongée,  et  surtout  dans  ceux 
où  le  projectile  ou  l’abcès  a  touché  le  voisinage 
de  tendons,  que  ces  contractures  s’observent, 
sans  pourtant  qu’il  s’agisse  de  pseudo-contrac¬ 
tures  par  rétractions  niusculo-tendineuses,  ainsi 
que  la  possibilité  d’une  réduction  complète  nous 
l’a  plus  d’une  fois  montré. 

2“  Dans  un  autre  groupe  de  faits,  beaucoup 
plus  rares,  V'êpine  irritalive  est  sur  le  nerf  ;  la 
plaie  est  à  distance,  parfois  à  longue  distance, 
du  muscle  contracturé,  et  l’on  est  d'autant  plus 
jjorté  à  croire  à  une  contracture  purement  fonc¬ 
tionnelle  qu’elle  ne  porte  que  sur  un  muscle  (ou 
un  petit  nombre  de  muscles)  innervé  par  le  tronc 
irrité.  Aujourd’hui  que  l’on  sait  par  les  expé¬ 
riences  physiologiques  et,  pour  l’homme,  par  les 


l’heure  actuelle,  tou.s  les  mouvements  sont  revenus 
à  peu  près  normaux,  à  l'exception  d’uii  seul,  l’extension 
de  l’avant-bras.  Or  cette  extension  est  limitée  exclusi- 


1*1...  Contracture  du  long  supinateur  :  on  voit  la  corde  tendue 
du  imiscle.  Balle  entrée  an  niveau  de  l’épine  de  ronioiilate, 
extraite  au  niveau  du  creux  sus-claviculaire  ;  une  masse 
osseuse  (cid  de  la  deuxième  côte  fracturée  et  remoulée) 
irrite  une  partie  du  plexus  bracliial  au  voisinage  du  point 
d’ICrb  (flg.  P). 

veinent  par  la  contracture  du  seul  inusete  long  supinateur 
(flg.  9)  ;  cette  contracture  se  serait  développée  trois 
semaines  environ  après  la  blessure  ;  depuis  lors  elle  a 
persisté,  pennanente  et  puissante,  faisant  une  saillie 
oblongue  le  long  du  bord  externe  de  l’avant-bras,  limitant 
l’extension  de  l’avant-bras  à  l’angle  droit,  se  tendant  et 
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s’indurant  à  toute  tentative  d’extension  passive  et  oppo¬ 
sant  à  cette  extension  un  obstacle  invincible,  aussi  ou  plus 
invincible  que  celui  qu’on  observe  dans  les  rétractions 
niusculo-tcndineuses  les  plus  caractérisées. 

A  priori  pourtant,  cette  contracture  isolée  sur  un 
muscle,  à  distance  de  toute  blessure,  semble  bien  d’ordre 


Pi....  Contracture  de  l’adducteur  du  pouce.  Italie  ayant  traversé 
l’avant-bras  transversalement  et  lésé  le  médian  et  le  cubital 
I,e  médian  a  été  opéré:  névrome.  I/i  contracture,  irréductible 
par  tout  autre  moyeu,  a  cédé  sous  le  chloroforme  et  s'est 
reproduite  aussitôt  (fig.  10). 

purement  fonctionnel.  Or,  au  niveau  même  du  point 
d’extraction  du  projectile,  c’e.st-à-dire  à  peu  près  au 
point  d’Erb,  la  palpation  révèle  une  masse  dure,  à  consis¬ 
tance  osseuse,  qui  paraît  plus  ou  moins  adhérente  à  la 
colonne  vertébrale  et  (jui  semble  être,  d’après  la  radio¬ 
graphie,  le  cal  d’une  deuxième  côte  fracturée  et  remontée 
par  son  élasticité.  Ea  contracture  du  long  supinateur 
s’éclaire  ;  il  est  évident  (iti’il  y  a  au  point  d’Erb,  siège  ordi¬ 
naire  des  lésions  qui  déterminent  les  paralysies  du  plexus 
brachial  supérieur,  une  cause  d’irritation  permanente. 

Pourquoi  cette  irritation  se  manifeste-t-elle  sur  le 
seul  long  supinateur  parmi  les  muscles  du  groupe  de 
Dtichenne-Erb?  Sans  doute  parce  tiue  l’irritation  porte 
partictilièrement  sur  le  côté  d’une  racine  qui  contient 
les  fibres  destinées  au  long  supinateur,  peut-être  aussi 
en  partie  pour  une  autre  raison  :  le  biceps,  autre  muscle 
du  même  groupe,  est  partiellement  paralysé,  l’avant- 
bras  se  fléchit  complètement,  mais  sans  que  ce.  muscle 
paraisse  y  prendre  une  part  importante,  et  l’électro¬ 
diagnostic  pratiqué  par  le  1)'’  Bourguignon  montre  dans 
le  biceps  une  réaction  de  dégénérescence  partielle  ;  au 
contraire,  le  long  supinateur  a  sans  doute  conservé  toute 
sa  force,  les  réactions  électri<iue.s  y  .sont  normales,  l’ex¬ 
citation  des  fibres  destinées  à  ce  muscle  détermine  plus 
facilement  une  forte  contraction. 

Deuxième  exemple.  ■ —  Pi...,  bles.sé  le  2  octobre  1914. 
I/a  balle  est  entrée  sur  le  bord  antéro-inteme  de  l’avant- 
bras,  à  hauteur  du  milieu  du  cubitus  elle  est  sortie  sur 
le  bord  postéro-exteme,  à  hauteur  du  quart  inférieur 
du  radius.. 

I,e  blessé  présente  des  signes  évidents  de  paralysie 
du  nerf  médian,  absence  de  flexion  de  l’index  et  en 
partie  du  médius  et  de  la  deuxième  phalange  du  pouce, 
hypocsthésic  du  dos  des  dernières  phalanges  de  l’index 
et  du  médius,  réaction  de  dégénérescence  partielle. 
En  outre,  il  présente  une  contracture  considérable  de  la 
première  phalange  du  pouce  (fig.  10)  ;  le  pouce  est 
,  appliqué  avec  une  force  absolument  irréductible  en  avant 
du  deuxième  métacarpien  ;  l’adducteur  du  pouce  y  joue 
certainement  un  rôle  prépondérant  ;  rien  ne  fait  céder  l’in¬ 


tensité  de  cette  contracture,  même  pas  la  tétanisation  avec 
un  courant  faradique  très  fort  des  antagonistes,  devant 
latpiclle  cèdent  presque  toutes  les  contractures  fonction¬ 
nelles.  On  croirait  à  une  rétraction  dont  on  ne  s’explique 
pas  l’origine.  Or  le  médian  a  été  opéré  au  milieu  de 
l’avaut-bras  ;  on  y  a  trouvé  un  névrome  ;  et,  pendant 
l’anesthésie,  l’attitude  forcée  du  pouce  a  cédé  à  peu  près 
complètement  ;  il  s’agit  donc  bien  d’une  contracture 
simple.  Selon  toutes  probabilités,  le  cubital  est  touché 
aus.si,  ce  que  justifie  fort  bien  le  trajet  du  projectile,  et 
c’est  une  lésion  irritative  de  ce  nerf  qui  détermine  la 
contracture  de  l’adducteur  du  pouce. 

Dans  ces  deux  cas,  surtout  dans  le  premier,  il 
e.st  de  toute  évidence  que  c’est  l’irritation  loca¬ 
lisée  du  nerf  qui  a  déterminé  à  distance,  dans  un 
des  muscles  innervés  par  le  tronc  lésé,  une  con¬ 
tracture  particulièrement  intense  et  tenace  qui 
aurait  pu  facilement  être  prise  pour  une  contrac¬ 
ture  purement  fonctionnelle. 

3'’  Une  troisième  variété  de  contractures  à  point 
de  départ  organique  a  besoin  d’être  bien  con¬ 
nue  ;  ce  sont  celles  qui  se  produisent  parfois  sur 
tout  ou  partie  des  antagonistes  des  muscles  para¬ 
lysés.  Il  n’y  a  d’abord  qu’une  différence  de  toni¬ 
cité,  puis  peu  à  peu  la  contracture  se  précise, 
la  rigidité  s’accuse,  l’attitude  du  membre  devient 
toute  différente  de  celle  qu’on  observe  générale¬ 
ment  dans  la  variété  de  paralysie  envisagée. 

De  plus  souvent  il  s’agit  de  la  main,  jiresque 
toujours  alors  d’une  paralysie  radiale  :  le  fait 
tient  sans  doute  à  ce  que,  déjà  à  l’état  normal, 
les  fléchisseurs  de  la  main  ont  une  grande  pré- 


l’aralysic  radiale  ;  contracture  tardive  des  imiscles  fléchis¬ 
seurs.  I,a  contracture  est  difiicileuient  réductilile,  mais 
non  eutièremeut  irréductible.  Cette  attitude  ne  ressemble 
plus  en  rien  ô  celie  de  la  paralysie  radiale  classiipie  (lig.  n). 

pondérance  sur  les  extenseurs;  la  diminution  ou 
la  suppression  fonctionnelle  des  extenseurs  aug¬ 
mente  encore  celte  prépondérance,  cette  hyper¬ 
tonie  relative  des  fléchis.seurs,  et  prépare  leur 
contracture.  Des  doigts  se  fléchissent  alors  dans 
la  main,  surtout  au  niveau  de  leurs  première  et 
deuxième  phalanges,  la  main  prend  l’attitude  du 
poing  fermé,  pouce  en  dehors;  par  le  fait  de  la 
flexion  des  doigts  qui  écarte  les  points  d’insertion 
des  muscles  extenseurs,  le  poignet  se  relève  jilus 
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ou  moins,  parfois  au  delà  de  l’horizontale,  et 
cela  surtout  quand  la  paralysie  radiale  n’est  pas 
complète.  Cette  main  relevée,  ce  poing  fermé, 
souvent  rigides,  ne  rappellent  plus  en  rien  la  main 
tombante,  doigts  étendus,  de  la  paralysie  radiale 
classique  (fig.  ii). 

On  conçoit  que  l’attitude  nouvelle,  progres¬ 
sive,  se  produise  surtout  au  moment  où  la  para¬ 
lysie  radiale  tend  à  se  réparer  ;  c’est  ce  que  nous 
avons  vu  le  plus  souvent.  Elle  se  produit  aussi 
particulièrement  volontiers  pour  peu  qu’une 
cause  d’irritation  permanente,  telle  qu’une  adhé¬ 
rence  musculo -cutanée  au  niveau  de  la  plaie 
d’entrée  ou  de  sortie,  agisse  tant  soit  peu  sur  les 
muscles  fléchisseurs. 

Dans  certains  cas  de  paralysie  radiale,  ce  n’est 
pas  à  tout  le  domaine  des  fléchisseurs  que  la 
contracture  s’étend,  mais  seulement  aux  grand 
et  petit  palmaires  ;  on  voit  alors  les  premières 
l)halanges  |des  doigts  s’étendre  de  plus  en  plus  faci¬ 
lement  au  fur  et  à  mesure  de  la  restauration  du 
nerf  radial,  mais  la  main  reste  fléchie,  incapable 
de  toute  extension  ;  c’est  l’inverse  de  l’évolution 
normale  dans  la  réparation  des  paralysies  radiales. 
Mais  le  relèvement  passif  du  poignet  est  tout  aussi 
impossible  que  le  relèvement  actif.  Qu’on  tâte  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras,  la  corde  des  pal¬ 
maires  contracturés  révélera  la  cause  de  l’anomalie . 

Du  côté  du  membre  inférieur,  des  phéno¬ 
mènes  analogues  peuvent  survenir  ;  c’est  ainsi 
qu’on  voit  des  pieds  bots  équins,  difficilement 
réductibles,  succéder  au  pied  tombant  et  flasque 
de  la  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  ;  dans 
ce  cas  encore  la  prédominance  d’action  des 
muscles  postérieurs  sur  les  muscles  antéro- 
extemes  entre  sans  doute  en  jeu,  et  c’est  le  plus 
souvent  à  une  période  déjà  tardive  que  la  con¬ 
tracture  s’installe. 

Dans  tous  ces  cas,  à  défaut  d’un  examen  atten¬ 
tif,  l’anomalie  de  l’attitude  pourrait  faire  croire 
à  une  contracture  purement  fonctionnelle. 

* 

D’intérêt  essentiel  qu’il  y  a  à  distinguer  ces 
diverses  catégories  de  contractures  ou  de  pseudo- 
contractures  ré.side  dans  le  fait  que  leur  trai¬ 
tement  est  évidemment  différent. 

I.  —  Pour  ce  qui  concerne  les  contractures 
purement  fonctionnelles,  nous  n’avons  pas  à  insister 
sur  les  diverses  manœuvres  psychothérapiques, 
aidées  ou  non  d’un  courant  faradique  fort,  qui 
en  ont  plus  ou  moins  facilement  raison  ;  on 
triomphe  ainsi  en  quelques  séances  de  tétanisa¬ 
tion  faradique  des  mains  contracturées  en  main 
d’accoucheur.  . 


Dans  la  neurologie  militaire  que  nous  prati¬ 
quons  actuellement,  nous  nous  trouvons  cepen¬ 
dant  en  présence  très  ordinaire  d’un  élément  de 
résistance  que  nous  n’observons  jamais  à  pareil 
degré  dans  la  vie  civile,  y  compris  dans  la  pratique 
des  accidents  du  travail,  à  savoir  le  peu  de  désir 
qu’a  le  malade  de  guérir,  même  quand  il  n’a  pas 
imaginé  de  toutes  pièces  sa  maladie.  C’est  dans 
ce  cas  que  l’isolement  .strict,  aj^pliqué  en  cham¬ 
bres  séparées  ou,  à  défaut  de  chambres,  en  boxes, 
fait  merveille  ;  il  isole  le  malade  du  monde  ex¬ 
térieur  où,  comme  chacun  sait,  les  âmes  charita¬ 
bles  ont  une  prédilection  pour  les  névropathes 
et  les  simulateurs,  non  seulement  victimes  les 
plus  intéressantes  de  la  guerre,  mais  souvent 
aiussi  martyrs  des  médecins  ! 

Parmi  les  contractures  fonctionnelles,  il  en  est 
une  que  nous  signalons  particulièrement,  parce 
que  nous  l’avons  vue  prêter  à  de  trop  intermi¬ 
nables  fraudes  et  qu’elle  est  en  général  vraiment 
et  purement  simulée,  c’est  la  contracture  en 
extension  de  la  jambe.  Celle-ci  doit  et  peut  être 
réduite  tout  de  suite  ;  il  suffit  de  déployer  avec 
assez  de  ténacité  la  force  voulue,  en  se  servant 
du  grand  bras  de  levier  que  constitue  la  jambe 
et  en  prenant  un  point  d’appui  soit  sur  son  pro¬ 
pre  genou,  soit  sur  la  barre  du  lit  ;  la  contracture 
vaincue,  le  malade  convaincu  de  supercherie,  le 
genou  redevient  immédiatement  souple  ;  une  forte 
semonce,  avec  menace  de  mesures  disciplinaires, 
suffit  à  maintenir  la  guérison  :  nous  n’avons  pas 
encoie  vu  une  semblable  contracture  se  repro¬ 
duire. 

II.  —  Un  traitement  plus  intéressant  est  celui 
qui  doit  s’appliquer  aux  contractures  à  point 
de  départ  organique. 

1°  Pour  les  contractures  consécutives  à  une  plaie 
au  voisinage  du  muscle  contracturé,  comme  la 
plupart  des  contractures  en  flexion  de  l’avant- 
bras  ou  de  la  jambe,  voici  comment  nous  procé¬ 
dons.  Da  radiographie  nous  ayant  révélé  avec 
une  très  grande  fréquence  la  présence  de  corps 
étrangers,  nous  faisons  d’abord  radiographier  le 
malade  ;  s’il  y  a  un  corps  étranger  décelable  assez 
volumineux,  la  meilleure  conduite  à  tenir  est 
évidemment  de  l’extraire,  mais  en  général  il  s’agit 
plutôt  d’une  poussière  métallique  disséminée  ; 
théoriquement  il  faudrait  aussi  l’extraire,  prati¬ 
quement  c’est  généralement  chose  à  peu  près 
impossible.  Elle  est  d’ailleurs  superflue,  nous 
avons  guéri  bien  des  contractures  malgré  la  per¬ 
sistance  de  corps  étrangers  même  assez  volumi¬ 
neux. 

Qu’il  y  ait  ou  non  quelque  corps  étranger  mi¬ 
nime,  nous  cherchons  tout  d’abord  à  réduire  la 
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contracture  iuimédiattiiitut  ;  pour  cela  lente- 
uieiit,  prucleiument,  progressivement,  sans  brus¬ 
querie,  mais  en  développant  de  la  force  et  en 
empêchant  le  malade  de  s’arc-bouter  aux  meubles 
environnants,  nous  nous  efforçons  d’étendre  le 
membre.  Si  la  réducticn  paraît  trop  douloureuse, 
nous  nous  aidons  de  la  bande  d’Esmarch,  qui 
généralement  diminue  un  peu  la  rigidité  sans  la 
supprimer  ;  nous  nous  aidons  aussi  d’injections 
de  cocaïne  faites  le  long  du  trajet  du  projectile 
et  surtout  au  niveau  du  tendon,  injections  qui 
n’ont  aussi  d’ordinaire  qu’un  effet  restreint  ; 
quand  le  blessé  accepte  l’anesthésie  générale,  ce 
qui  est  l’exception,  il  vaut  souvent  mieux  le  chlo¬ 
roformer. 

Très  fréquemment,  pendant  les  tentatives 
d’extension,  on  a  l’impression  tactile  (et  parfois 
même  auditive)  très  nette  d’une  sorte  de  crépi¬ 
tation  neigeuse  accompagnée  d’un  relâclrement 
par  à-coups  qui  indique  la  rupture  de  fines  adhé¬ 
rences  entre  la  peau,  l’aijonévrose  et  le  muscle 
ou  peut-être  dans  le  muscle  lui-même.  Fait  à 
noter,  on  a  souvent  les  mêmes  .sensations  dans 
des  contractures  bien  purement  fonctionnelles, 
à  distance  de  toute  plaie  ;  ceci  prouve  bien  que, 
par  le  fait  d’une  simple  attitude  permanente 
même  névropathique,  il  peut  se  constituer  des 
adhérences  telles  cju’au  bout  d’un  certain  temps 
le  malade  est  très  réellement  incapable  d’étendre 
de  lui-même  son  membre  fléchi  et  que  la  bande 
d’Esiiiarch  est,  elle  aussi,  incapable  de  relâcher  le 
membre  :  c’e.st  pourcpioi,  comme  nous  l’avons  dit, 
nous  ne  considérons  pas  que  l’épreuve  de  la  bande 
d’Esmarch  soit  bien  concluante  pour  différencier 
les  contractures  vraies  des  fausses  contractures 
par  rétractions. 

D’ailleurs,  même  quand  la  bande  d’Esmarch 
a  tout  à  fait  échoué,  on  peut  parfaitement  obtenir 
l’extension  complète  du  membre,  et  celle-ci  peut 
rester  jîermanente.  Quand  on  est  arrivé  à  l’exten¬ 
sion  complète  ou  à  peu  près  complète,  ce  qui  est 
très  fréquent,  on  immobilise  le  membre  dans  une 
gouttière  ou  au  moyen  d’attelles  pendant  deux  ou 
trois  jours  ;  quand  on  retire  la  gouttière,  il  n’est 
pas  rare  que  l’extension  se  maintienne  déflnitive, 
et  cela  même  quand  la  contracture  était  mani¬ 
festement  due  à  de  iretits  corps  étrangers  et  que  sa 
réduction  s’était  accompagnée  d’une  crépitation 
caractéristique  d’adhérences. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  réduction  immé¬ 
diate  échoue,  même  sous  chloroforme;  ou  bien, 
d’abord  obtenue,  elle  ne  se  maintient  pas  dès 
qu’on  enlève  les  moyens  de  contention.  Dans  ces 
cas,  nous  sommes  peu  enclins  à  détruire  le  nerf 
momentanément,  comme  le  propose  Sicard,  par 


des  injections  d’alcool,  nous  craindrions  de  le 
détruire  définitivement;  de  plus  nous  croyons  que 
le  corps  irritant  agit  souvent  moins  sur  le  nerf 
que  directement  sur  le  muscle  et,  au  retour  de 
l’excitabilité  nerveuse,  de  la  sensibilité  musculaire 
autant  que  de  la  motilité,  nous  pensons  qu’on 
risque  de  voir  se  reproduire  les  phénomènes.  Nous 
estimons  préférable  d’agir  par  les  moyens  lents  et 
progressifs,  d’étendre  le  muscle  peu  à  peu,  de 
l’habituer  même  à  supporter  les  cor])s  étrangers, 
de  pratiquer  en  somme,  avec  l’extension,  une 
véritable  «  édueation  musculaire  ». 

Dans  ce  but,  les  exercices  de  mécanothérapie 
passive,  méthodiquement  pratiqués  et  répétés 
chaque  jour  ou  plusieurs  fois  par  jour,  pratiqués 
toujours  avec  souplesse,  sans  force  ni  brusquerie, 
nous  ont  donné  des  résultats  presque  toujours 
favorables.  D’appareil  très  simple  de  Privât,  com¬ 
posé  d’une  corde,  d’une  poulie  et  d’un  poids  (un 
sac  de  sable,  par  exemple)  formant  balancier,  est 
tout  particulièrement  précieux.  En  un  ou  deux 
mois,  nous  avons  obtenu  l’extension  presque 
complète  d’avant-bras  ou  de  jambes  dont  la 
flexion  à  angle  aigu  était  tout  à  fait  irréductible 
et  paraissait  justifiée  d’ailleurs  par  l’existence  de 
corps  étrangers.  Mais,  pour  ce  traitement  comme 
pour  tant  d’autres,  un  élément  joue  un  rôle  pri¬ 
mordial,  à  savoir  la  bonne  volonté  et,  jusqu’à  un 
certain  point,  l’intelligence  du  malade  ;  nous 
pouvons  dire  que  c’est  chez  les  officiers  et  les 
sous-officiers  que  nous  avons  obtenu  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

Si  la  traction  quotidienne  durant  quelques 
quarts  d’heure  est  si  souvent  encourageante,  à 
plus  forte  raison  V  extension  continue  doit-elle  être 
particulièrement  favorable  :  nous  l’avons  appli¬ 
quée  avec  succès  chez  certains  sujets,  pour  les¬ 
quels  l’alitement  obligatoire  et  l’isolement  relatif 
ont  eu  uue  action  peut-être  aussi  utile  sur  la 
bonne  volonté  défaillante  que  sur  la  contraction 
musculaire  elle-même.  Mais  pour  d’autres  sujets, 
il  nous  a  paru  préférable  de  chercher  à  obtenir 
l’extension  continue  sans  les  obliger  à  rester  ali¬ 
tés  ;  c’est  pour  ces  sujets  que  nous  avons  fait  fabri¬ 
quer  des  appareils  très  simples  et  bon  marché  qui 
permettent  une  véritable  «  extension  continue 
ambulatoire  »  (fig.  12). 

Ces  appareils  se  composent  chacun  de  deux 
gouttières  en  fer-blanc  qui  se  fixent  par  des 
lacs,  l’ime  au  bras  ou  à  la  cuisse,  l’autre  à  l’avant- 
bras  ou  à  la  jambe,  du  côté  de  la  flexion  ;  les  deux 
gouttières  sont  réunies  par  deux  charnières  laté¬ 
rales  à  la  façon  des  vieilles  armures  du  moyen 
âge  ;  elles  sont  aussi  réunies  sur  leurs 
faces  libres  par  une  crémaillère  curviligne  qui 
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s’engrène  sur  une  roue  dentée.  Cette  roue  est  mue  tive  chaque  fois  qu’on 
par  une  clef  mobile.  Après  avoir  fixé  l’appareil 
de  telle  façon  que  les  segments  des  membres 
soient  étendus  le  plus  possible,  tous  les  jours  ou 


tous  les  deux  ou  trois  jours,  le  médecin,  d’un  tour 
de  clef,  allonge  d’une  dent  la  crémaillère  et 
écarte  d’autant  les  deux  gouttières  et  les  deux 
Segments  de  membre  auxquels  elles  sont  fixées. 

Pour  augmenter  l’action  de  la  crémaillère,  pour 
lui  permettre  de  servir  depuis  la  flexion  pronon¬ 
cée  du  membre  jusqu’à  l’extension  presque  com¬ 
plète  et  n’avoir  pas  besoin  de  changer  d’appareil 
en  cours  de  traitement,  la  crémaillère  est  unie 
aux  deux  gouttières  par  l’intermédiaire  d’une 
glissière  dans  laquelle  des  trous  sont  ménagés, 
de  façon  qu’une  clavette  fasse  cran  d’arrêt  à  des 
liauteurs  variables. 

Ainsi  disposé,  l’appareil  permet  non  seulement 
de 'graduer  l’extension  continue,  mais  d’évaluer 
les  progrès  successifs  :  on  peut  faire  cette  esti¬ 
mation  en  chiffres,  en  mesurant  tout  simplement 
an  moyen  d’un  mètre  les  distances  successives 
qui  séparent  les  extrémités  les  plus  éloignées  des 
deux  gouttières. 

Nous  sonunes  encore  trop  proches  du  début  de 
l’emploi  de  ces  appareils  pour  pouvoir  eu  appré¬ 
cier  la  valeur  ;  il  nous  paraît  peu  douteux  qu’ils 
doivent  donner  de  bons  résultats,  au  moins  aussi  . 
bons  que  l’extension  continue  au  lit. 

Les  ténotomies  ne  nous  paraissent  devoir  être 
employées  que  connue  pis-aller  et  comme  dernière 
ressource,  dans  des  cas  assez  rares. 

20  Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  des  con- 
iracturcs  par  irritation  d’un  tronc  nerveux,  nous 
n’avons  rien  à  dire  ;  le  seul  traitement  logiciue 
consiste  évidemment  à  supprimer  l’épine  irrita- 


le  peut  :  c’est  ainsi  que 
nous  comptons  faire  extraire  la  masse  osseuse 
qui  irrite  le  i^lexus  brachial  et  détermine  la  con¬ 
tracture  du  long  supinateur  chez  le  malade  dont 
nous  avons  rapporté  l’his¬ 
toire. 

3°  Pour  les  contractures  plus 
ou  moins  prononcées  des 
antagonistes  des  muscles  pa¬ 
ralysés,  une  remarque  s’im¬ 
pose  ;  elles  semblent  se  pro¬ 
duire  surtout  quand,  dans 
l’application  du  traitement, 
on  n’a  pas  suffisamment 
isolé,  pour  ainsi  dire,  les  mus¬ 
cles  non  paralysés  des  mus¬ 
cles  paralysés.  Il  en  est  ainsi 
par  exemple  quand,  dans  la 
paralysie  radiale,  on  masse 
uniformément  tous  les  mus¬ 
cles  de  l’avant-bras  au  lieu 
de  ne  masser  que  les  exten¬ 
seurs  ;  ou  bien  surtout  quand, 
par  des  applications  regrettables  de  courants  fara¬ 
diques,  on  n’excite  pas  les  muscles  atteints  qui 
sont  devenus  inexcitables,  mais  bien  leurs  anta¬ 
gonistes  ;  ou  bien  encore  quand,  par  l’application 
de  courants  galvaniques  en  bains,  méthode  sou¬ 
vent  de  nécessité  par  le  fait  de  sa  commodité 
dans  les  très  gros  services  actuels,  on  excite 
bien  les  muscles  malades,  mais  aussi  les  muscles  non 
restés  sains,  fait  surtout  grave  quand  ces  derniers 
avaient  déjà  à  l’état  physiologique  une  prépon¬ 
dérance  marquée. 

Ces  remarques  justifient  les  mesures  préven- 
tiveset  curatives  :  ne  jamais  masser  les  muscles  non 
paralysés,  ne  jamais  employer  des  courants  fara¬ 
diques,  n’utiliser  les  bains  galvaniques  que  comme 
pis-aller,  et,  en  tout  cas,  s’il  se  produit  de  la  con¬ 
tracture,  n’appliquer  la  galvanisation  qu’au 
moyen  de  plaques  et  avec  des  intensités  toujours 
assez  faibles  pour  qu’il  n’y  ait  pas  diffusion  dans 
les  muscles  non  paralysés. 

Nous  croyons  pouvoir  ajouter  que  la  contrac¬ 
ture  se  produit  d’autant  plus  volontiers  dans 
les  muscles  non  paralysés  qu’on  a  plus  complète¬ 
ment  abandonné  le  membre  à  leur  seule  action, 
sans  contre-partie  ;  aussi  les  appareils  qui  relèvent 
la  main  ou  le  pied  dans  les  paralysies  radiales 
ou  sciatiques,  particulièrement  les  appareils  à 
traction  élastique  (caoutchouc  ou  ressorts  mé¬ 
talliques)  nous  paraissent  un  important  préventif 
contre  les  contractures  tardives. 

Les  quelques  exemples  que  nous  venons  de 
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donner  n’ont  pas  la  i)rétention  de  résumer  la 
totalité  des  contractures  que  l’on  peut  observer 
à  la  suite  de  blessures  des  membres  ;  ils  montrent 
seulement  que  si,  avec  un  peu  de  pratique,  on 
peut  parfois  reconnaître  à  première  vue  certaines 
contractures  fonctionnelles,  dans  la  plupart  des 
cas  il  ne  faut  admettre  que  sous  réserve  l’origine 
purement  fonctionnelle,  un  examen  attentif  ou 
une  radiographie  pouvant  souvent  déceler  une 
épine  irritative  parfaitement  organique.  Ces 
exemples  montrent  aussi  à  quel  i)oint,  mis  à  part 
les  calmants  nerv'eux  dont  l’action  est  bien  pro¬ 
blématique,  le  traitement  doit  varier  suivant  la 
cause  de  la  contracture  ;  il  n’en  faut  pas  plus  pour 
en  justifier  l’étude  attentive  dans  chaque  cas 
particulier. 


LA  RADIOTHÉRAPIE 

DANS  LES 

AFFECTIONS  SPASMODIQUES 

DE  LA  MOELLE 

PAR  BLESSURES  DE  GUERRE 

O..BONNUS, 

MédecIn-major  de  2' classe  au  Centre  neurologique  de  la  14'  Région 

L’inefficacité  de  la  thérapeutique  désaffections 
sjtasmodiques  de  la  moelle  avait  conduit  depuis 
quelques  années  à  l’emploi  de  la  radiothérapie 
dans  la  cure  de  ces  affections.  I^es  résultats 
favorables  signalés  par  Babinski  et  Delherm, 
Sollier  et  Chartier,  entre  autres,  avaient  amené  le 
If  Sollier,  chef  du  centre  neurologique  de  Lyon, 
à  appliquer,  dès  la  création  de  ce  centre,  la  radio¬ 
thérapie  aux  affections  spasmodiques  de  la 
moelle  par  blessures  de  guerre. 

Devant  les  bons  effets  obtenus,  cette  méthode 
fut  appliquée  sur  une  plus  grande  échelle,  tant 
aux  lésions  de  la  moelle  qu’à  certaines  né\’Tites 
douloureuses,  celles  du  médian  en  particulier. 
Une  installation  radiothérapique  complète  fut 
faite  dans  l’annexe  du  centre  neurologique  qui 
nous  est  confiée. 

Nous  cro5'ons  intéressant  de  donner  dès  main¬ 
tenant  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  dans 
Il  cas  de  troubles  spasmodiques  par  lésions  de  la 
moelle  (i). 

Nous  nous  sommes  servis  d’ampoules  Chabaud 
de  100  millimètres,  donnant  des  rayons  VII 
Benoist,  devenant  après  leur  passage  à  travers 
iMi  filtre  d’aluminium  de  I  millimètre,  des  rayons 

>  (i)  Le  nombre  de  innladcs  traités  depuis  le  début  est 
de  196.  Celui  des  séances  de  i  208.  (30  octobre). 


VIII,  VIII  et  demi,  comme  l’ont  montré  les  expé¬ 
riences  de  Bergonié. 

Le  filtre  de  i  millimètre  est  celui  que  nous 
avons  choisi  ;  nous  avons  cependant  quelquefois 
employé  un  filtre  de  o'""',5.  La  distance  de  l’an¬ 
ticathode  à  la  peau  n’a  jamais  dépassé  15  centi¬ 
mètres. 

Nous  avons  adopté  la  méthode  de  Belot  en 
nous  aidant  des  tableaux  de  Belot,  Guilleminot, 
Bergonié  et  Speder,  pour  connaître  le  temps 
nécessaire  à  une  irradiation  efficace. 

La  quantité  de  rayons  qui  nous  a  paru  néces¬ 
saire  et  suffisante  est  celle  de  I  H  et  demi  effectif, 
c’est-à-dire  l  H  et  demi  au  niveau  de  la  lésion  ; 
nous  nous  sommes  cependant  contenté  de  don¬ 
ner  quelquefois  i  H  dans  les  deux  premières 
séances. 

Le  nombre  des  applications  par  malade  a 
varié  de  six  à  neuf,  à  raison  d’une  par  semaine. 
Chez  quelques-uns  (moelles  dorso-lombaires),  les 
premiers  traités,  nous  avons  tenté,  après  trois 
ou  quatre  semaines  de  repos,  une  deuxième  série 
d’applications  et  cela  sans  résultat  appréciable. 

Voici  nos  observations. 

Obs.  I.  —  Pons...,  blessé  le  26  septembre  1914.  Balle 
ayant  traversé  la  région  thoracique  postérieure  au  niveau 
des  4“  et  5“  vertèbres  dorsales. 

Paralysie  flasque  complète  avec  paralysie  des  réservoirs. 
Un  mois  après,  apparition  des  mouvements  avec  phéno¬ 
mènes  .spasmodiques  qui  vont  toujours  en  s’accentuant. 

22  février.  —  Paraplégie  spasmodique  ;  marche  très 
difficilement  avec  des  béquilles  pendant  quelques  mi¬ 
nutes.  Réflexes  rotuliens  et  achilléens  très  exagérés.  Clonus 
de  la  rotule  et  du  pied  des  deux  côtés.  Signes  d’Oppen- 
heim  et  Babinski,  très  nets  des  deux  côtés. 

Radiothérapie,  ir»  séance  le  23  février.  Le  24,  il 
constate  avec  étonnement  une  certaine  atténuation 
des  phénomènes  spasmodiques.  Vers  le  ig  mai,  il  arrive 
à  marcher  avec  deux  cannes  pendant  une  demi-heure, 
à  monter  un  escalier.  I.es  phénomènes  spasmodiques, 
quoique  très  diminués,  sont  encore  assez  accusés. 

Le  2  juillet,  état  sans  modifications.  Évacué  le  2  juillet. 
Neuf  séances. 

Ods.  II.  —  Math...,  blessé  le  26  septembre  1914. 
Blessure  par  éclat  d’obus  au  niveau  de  la  10»  vertèbre 
dorsale. 

Paraplégie  flasque  avec  paralysie  des  réservoirs  pendant 
deux  mois.  Vers  le  milieu  de  décembre,  apparition  de 
phénomènes  spasmodiques,  accompagnant  le  retour  de  la 
motilité.  Radiographie  négative. 

28  janvier  1915.  — •  Impotence  des  membres  inférieurs 
assez  marquée.  Phénomènes  spasmodiques  très  marqués. 

Réflexes  rotuliens  et  achilléens  très  exagérés.  Signes 
de  Babinski-Oppenheim  très  nets.  Clonus  du  pied  presque 
inépuisable,  surtout  à  gauche. 

!•■<!  séance,  8  février.  Il  affirme,  dès  le  surlendemain, 
un  arrêt  dans  les  phénomènes  spasmodiques  qui  allaient 
en  augmentant.  Progressivement,  il  quitte  son  lit, 
marche  avec  des  béquilles,  puis  avec  ime  canne  pendant 
dix  à  quinze  minutes  ;  la  rigidité  spasmodique  est 
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toujours  très  accusée  ainsi  que  les  troubles  de  la  réflec¬ 
tivité  (15  avril). 

I"  oclobre.  —  Aucun  changement.  15  séances. 

Obs.  III.  —  Esp...,  vingt-quatre  ans,  blessé  le  17  no¬ 
vembre  1914.  Blessure  par  éclat  d'obus  au  niveau  des 
10“  et  II®  vertèbres  dorsales. 

Paraplégie  immédiate.  Spasmodicité  très  grande  qui 
s’atténue,  mais  reste  stationnaire  depuis  fin  janvier. 
Paralysie  des  sphincters,  puis  difficulté  de  la  miction. 
Raideur  du  dos  très  marquée. 

Radiothérapie.  IJébut,  12  avril.  9  séances. 

Disparition  de  la  spasmodicité  au  repos  ;  quelques 
secousses  spasmodiques  dans  le  membre  inférieur  gauche 
pendant  la  marche  qui  est  encore  très  difficile,  à  cause 
de  la  raideur  de  la  colonne  vertébrale  ;  marche  quelques 
minutes,  aidé  par  un  infirmier. 

i"  novembre,  marche  avec  deux  cannes  pendant 
300  mètres. 

Obs.  IV.  • —  Bouil...,  blessé  le  il  décembre  1914.  Balle 
ayant  traversé  horizontalement  les  deux  régions  lom¬ 
baires  au  niveau  de  la  2®  vertèbre. 

I,e  10  avril  ;  Paraplégie  avec  spasmodicité.  Réflexe 
rotulien  plus  vif  ù  gauche  ;  clonus  très  marqué  à  gauche, 
ébauché  à  droite.  Signe  d’Oppenheim  à  gauche.  Pas  de 
■signe  de  Babinski.  Eeuteur  de  la  miction.  Radiographie 
négative. 

Radiothérapie.  Début  le  20  avril.  13  séances.  Dès  la 
■deuxième  séance,  le  blessé  peut  marcher  avec  une  canne 
pendant  quelques  minutes,  quoique  très  difficilement 
et  comme  soudé. 

Le  3  septembre,  la  marche  avec  une  canne  et  pendant 
vingt  ou  trente  minutes  est  plus  facile.  Le  réflexe  rotulien 
est  normal  à  gauche,  affaibli  à  droite.  Disparition  du 
signe  d'Oppenheim  et  du  clonus. 

Evacué  le  21  septembre  très  amélioré. 

Obs.  V.  —  Gin...,  trente-quatre  ans,  blessé  le  19  août 

1914.  Blessure  par  balle  au  niveau  de  la  2®  vertèbre 
lombaire.  Radiographie  négative. 

Paraplégie  flasque  immédiate  avec  paralysie  des  sphinc- 
'  ters  pendant  quelques  jours,  puis  mictions  lentes  et 
difficiles.  Paraplégie  spasmodique  consécutive. 

20  février.  ■ — ■  Paraplégie  spasmodique  exagération  des 
réflexes  rotuliens.  Signes  de  Babinski  et  d’Oppenheim 
nets,  clonus  du  pied  des  deux  côtés. 

Radiothérapie.  Début  le  24  février.  12  séances. 

Après  la  troisième  séance  (il  y  a  eu  interruption  de 
six  semaines  entre  la  première  et  la  deuxième),  il  com- 
monce  à  marcher  avec  deux  cannes  ;  après  la  sixième, 
avec  une  canne.  Progressivement  il  arrive  à  marcher 
pendant  une  demi-heure. 

i®®  octobre.  —  A  droite,  clonus  très  diminué,  signe 
d’Oppenheim  léger,  signe  de  Babinski  disparu.  A  gauche, 
pas  de  modifications  nettes.  Le  malade  marche  à  l’aide 
d’une  canne  plu.sieurs  fois  dans  la  journée  pendant  une 
vingtaine  de  minutes. 

Tous  nos  malades,  .sauf  le  premier,  avaient  été 
incapables  de  quitter  le  lit  depuis  leur  blessure. 

Obs.  VI.  —  Mont...,  trente-deux  ans,  blessé  le  ii  avril 

1915.  Compression  de  la  moelle  dorsale  supérieure  par  un 
■éclat  d’obus.  Extraction  du  projectile. 

Plaie  au  niveau  de  la  7®  cervicale.  Paraplégie  flasque 
immédiate,  devenue  spasmodique  au  bout  de  deux  mois. 

18  juin.  —  Les  mouvements  volontaires  sont  en 


partie  revenus  dans  le  membre  inférieur  gauche  ;  à 
droite,  quelques  mouvements  des  orteils.  Réflexes 
rotuliens  exagérés.  Signes  de  Babinski  et  d’Oppenheim. 
Double  clonus  qui  ne  s’éteint  pas.  Tressautements 
musculaires  surtout  la  nuit.  Contracture  des  muscles 
thoraciques  et  abdominaux.  Constriction  thoracique 
en  corset.  Réflexes  abdominaux  absents. 

Sphincters  :  au  début,  rétention  d'urine  ;  actuellement, 
incontinence  permanente.  Constipation  paralytique  très 
diminuée. 

Hypoesthésie  des  deux  côtés,  remontant  jusqu’à  une 
ligue  passant  par  les  mamelons. 

L’apophyse  de  la  ii®  dorsale  est  en  retrait  sur  la 
7®  cervicale.  La  pres.sion  à  ce  niveau  est  douloureuse. 

La  radiographie  montre  un  éclat  d’obus  situé  au 
niveau  de  la  2®  vertèbre  dorsale. 

Sur  les  conseils  du  D®  Chartier  qui  avait  suivi  le 
malade,  une  opération  est  pratiquée  le  25  juin  par  le 
D®  l'atel.  Après  section  d’une  lame  vertébrale  de  la 
2®  dorsale,  extraction  d’un  éclat  d’obus  extra-dure-mérien 
de  22  millimètres  sur  8  millimètres. 

Après  l’opération,  amélioration  dans  les  mouvements 
des  membres  inférieurs,  mais  le  malade  ne  peut  se  tenir 
sur  ses  jambes. 

Aucune  modification  de  la  spasmodicité,  mais  aug¬ 
mentation  considérable  des  douleurs  en  corset.  Dispa¬ 
rition  progres.sive  des  troubles  sphinctériens  et  de 
l’hypoesthésie.  Les  réflexes  abdominaux  reparaissent. 

Radiothérapie.  Début  le  26  juillet.  9  séances.  .Après 
la  5®  séance,  disparition  presque  complète  des  douleurs 
eu  corset.  .Après  la  6®,  le  blessé  commence  à  quitter  son 
lit  et  à  faire  quelques  pas  en  s’appuyant  sur  les  lits 
voisins. 

I®®  octobre.  —  Il  commence  à  marcher  avec  deux 
cannes  pendant  quelques  minutes,  mais  la  spasmodicité 
est  encore  très  grande  ;  le  clonus  est  moins  marqué. 
Plus  de  tressautements  musculaires. 

30  octobre.  —  .Aucune  modification  dans  les  réflexes  ; 
la  marche  est  »n  peu  plus  facile  avec  deux  cannes, 
pendant  300  mètres  environ. 

I, 'amélioration  continue. 

Obs.  V®II.  — •  Verd...,  vingt-deux  ans,  blessé  le  14  août 
1914.  Hémiplégie  spasmodique  spinale  gauche.  Section 
du  spinal. 

Balle  ayant  pénétré  à  l’angle  du  maxillaire  gauche, 
sortie  en  arrière  le  long  et  à  gauche  de  la  5®  cervicale. 

.A  perdu  connaissance  pendant  une  heure.  Quand  il 
s’est  réveillé,  le  bras  droit  était  à  demi  paralysé  et  anes¬ 
thésié  ;  le  bras  gauche  était  complètement  paralysé 
aux  points  de  vue  moteur  et  sensitif.  Légère  paralysie 
du  membre  inférieur  gauche,  sans  troubles  de  sensibilité. 

Hémiplégie  spasmodique  gauche,  plus  marquée  au 
bras.  Exagération  des  réflexes  des  deux  côtés.  Clonus 
surtout  à  gauche.  Pas  de  signe  de  Babinski,  mais  orteils 
en  éventail  à  gauche. 

Contracture  douloureuse  du  membre  supérieur  gauche. 
Voix  enrouée  ,  pendant  quelque  temps  elle  a  été  presque 
nulle.  Atrophie  du  trapèze  supérieur  et  moyen,  du  splé- 
nius  avec  R.  D.  .Sterno-cléido-mastoïdien  :  R.  D.  partielle. 

Etat  stationnaire  depuis  plusieurs  mois. 

Radiothérapie.  Début.  8  juin.  7  séances. 

Dès  la  deuxième,  amélioration  des  phénomènes  spas¬ 
modiques,  amélioration  qui  va  en  augmentant  jusqu’à 
la  fin.  Le  bras  gauche  peut  être  élevé  facilement  jusqu’à 
l'horizontale.  La  démarche  ne  laisse  pas  soupçonner 
qu’il  y  a  eu  des  phénomènes  sp.'ismodiqucs. 

Evacué  le  6  août 
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Ons.  —  Roui...,  vingt-trois  ans,  blessé  le 

2y  août  iyi.|. 

Hémaloinyélie.  Syndrome  de  Brown-Séquard. 

Rrojectilc  ayant  pénétré  à  la  base  du  cou,  au  niveau 
et  un  peu  en  dehors  de  l’insertion  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien  sur  la  clavicule  ;  sortie  inconnue.  I,a  radiographie 
n'a  montré  aucun  projectile. 

11  a  été  blessé  auprès  du  major  de  son  régiment,  qui 
constate  une  hémiplégie  gauche  immédiate  et  le  lende¬ 
main  une  hémianesthésie  droite.  Anévrysme  artério¬ 
veineux  de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugulaire  interne 
gauches.  Ojiéré  le  22  octobre  par  le  Rr  Delorme. 

Au  début,  paralysie  complète  du  membre  inférieur 
gauche.  Jlembre  supérieur  :  mouvements  de  l’épaule  et 
du  bras  un  peu  conservés,  mouvements  de  la  main  tota¬ 
lement  abolis.  Les  mouvements  du  membre  inférieur 
sont  revenus  les  premiers,  puis  ceux  du  membre  supérieur. 

On  constatait  une  hémianesthésie  droite  très  accentuée 
ciui  remontait  jusqu’à  une  ligue  passant  eu  arrière  vers 
l’épine  de  l’omoplate  et  eu  avant  à  un  travers  de  main 
au-dessous  du  mamelon. 

8  jinllet.  —  La  sensibilité  au  contact  est  conservée. 
La  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température  très  dimi¬ 
nuée  au  membre  inférieur.  La  mobilité  est  à  peu  près 
revenue  dans  la  main,  niais  il  y  a  une  contracture  assez 
nten.se  de  l'épaule  et  du  poignet.  I.æs  réflexes  sont 

Membre  inférieur  :  réflexes  normaux  ;  pas  de  signe 
de  Babinski  et  d’Oppenheim,  mais  orteils  en  éventail 
à  gauche,  l’as  de  clonus.  Il  marche  en  fauchant. 

Radiothérapie.  Début  le  20  juillet.  7  séances. 

30  septembre.  —  Disparition  de  l’anesthésie  sur  le  tronc. 
Marche  facilement  et  longtemps  sans  fatigue.  Le  bras 
peut  s’élever  au-dessus  de  l’horizontale,  mais  la  rigidité 
persiste  encore  nettement  à  la  main. 

Évacué  le  i”''  octobre. 

Ons.  IX.  —  .àuc...,  trente-trois  ans,  blos.sé  le  21  juin 
1915.  Lésion  du  plexus  brachial  avant  l'entrecroisement. 
Paraplégie  spinale  par  compression  de  la  moelle  cervicale 
(hématorachis). 

Balle  ayant  traversé  la  clavicule  gauche  à  sa  partie 
moyenne,  .sortie  en  arrière  à  q  centimètres  à  droite  de 
la  7»  vertèbre  cervicale. 

Paraplégie  flasque,  puis  spasmodique  pas  très  marquée, 
qui  s’améliore  rapidement,  mais  reste  stationnaire  depuis 
quelques  semaines.  Paralysie  du  plexus  brachial  gauche 
avec  douleurs  très  violentes  dans  le  médian  et  le  cubital. 

12  août.  —  Jleinbres  -inférieurs:  réflexes  exagérés, 
.surtout  à  gauche;  pas  de  signes  de  Babinski  et  d’Op- 
peuheim  ;  ébauche  de  clonus  des  deux  côtés.  Légère 
spasmodicité  surtout  à  gauche.  Pas  de  troubles  de  sensi¬ 
bilité.  Le  blessé  marche  en  s’aidant  d’une  canne,  pendant 
200  mètres  à  peu  près  et  à  petits  pas. 

Radiothérapie,  ire  séance,  20  août.  Dès  le  lendemain, 
diminution  très  nette  de  la  spasmodicité  du  membre 
inférieur  droit.  Le  malade  lai.s.se  sa  canne.  Le  lendemain 
de  la  Z”  .séance,  27  août,  diminution  nette  de  la  .spasmo¬ 
dicité  du  membre  inférieur  gauche.  Le  malade  monte  et 
descend  facilement  un  escalier  de  vingt  cinq  marches. 

I<a'  octobre.  —  Marche  normale  et  facile  pendant  3  et 
.(  kilomètres. 

Les  réflexes  rotnliens  et  achilléeus  sont  encore  exagérés. 

Disi)arition  de  l’ébauche  de  clonus. 

Amélioration  nette  de  la  paralysie  du  plexus  brachial. 

Atténuation  considérable  des  douleurs  de  névrite  du 
nfédian  et  du  cubital. 


On.s.  X.  —  Lin...,  vingt-deux  ans.  Hémiplégie  spinale 
droite.  Compression  médullaire  à  la  région  cervicale. 
Hématorachis . 

Plaie  de  la  nuque  avec  fracture  probable  de  l’apophyse 
épineuse  de  la  7“  cervicale.  Balle  divisée  en  plusieurs 
fragments  ;  il  en  persiste  un  visible  à  la  radiographie, 
le  long  de  la  2“  vertèbre  dorsale. 

Paralysie  immédiate  des  membres  supérieurs  et 
parésie  des  membres  inférieurs  persistant  pendant  deux 
ou  trois  semaines. 

Actuellement,  J7  juin.  — Hémiparésie  droite.  Membre 
supérieur  légèrement  atrophié,  réflexes  exagérés,  difli- 
culté  des  mouvements  par  suite  de  la  spasmodicité. 
Membre  inférieur  :  état  spasmodique  des  qnadriceps  ; 
réflexe  rotulien  très  exagéré,  réflexe  achilléen  vif.  .Signes 
de  Babinski  et  d’Oppenheim  très  nets.  Pas  de  clonus  du 
pied.  Marche  assez  facilement. 

Pas  de  troubles  de  sensibilité.  Douleurs  en  demi-cein¬ 
ture  droite  de  Do  à  Dr,.  Douleurs  dans  les  trois  derniers 
doigts  de  la  main  droite.  La  flexion  de  la  tête  amène  des 
douleurs  dans  la  nuque  et  des  fourmillements  dans  la 
région  sacrée. 

Radiothérapie.  Début  le  18  juin.  8  séances. 

39  aoiXt.  —  Disparition  des  douleurs  de  la  nuque 
et  des  fourmillements  de  la  région  sacrée.  Disparition 
presque  complète  des  douleurs  thoraciques  et  de  la  main. 
Réflexe  rotulien  beaucoup  moins  exagéré,  l’ins  de  phéno¬ 
mènes  spasmodiques  dans  le  quadriceps.  Signe  d’Op¬ 
penheim  peu  marqué.  Signe  de  Babinski  di.sparu. 

La  marche  est  presque  normale.  Encore  un  peu  de 
fatigue  à  droite  dans  les  promenades  de  4  à  .5  kilomètres. 

15  septembre.  -—Même  état.  Évacué  le  21  septembre. 

Obs.  XI.  —  Vir...,  trente-six  ans,  blessé  le  27  mai  1915. 
Tétraplégie  spasmodique  avec  prédominance  à  gauche. 
Lésion  du  plexus  brachial  gauche  avec  persistance  d’une 
paralysie  du  circonflexe.  Troubles  très  marqués  de  la 
sécrétion  sudorale  par  compre.s.sion  du  sympathique 
cervical  gauche. 

Balle  de  fusil  ayant  traversé  le  sterno-cléido-mastoïdien 
gauche,  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule,  sortie 
légèrement  à  gauche  des  6“  et  7“  vertèbres  cervicales. . 

Paralysie  immédiate,  complète  des  quatre  membres. 
Au  bout  de  trois  semaines,  retour  des  mouvements  dan.s 
les  membres  du  côté  droit,  un  peu  plus  tard  dans  le 
membre  inférieur  gauche.  Au  bout  de  deux  mois,  appa¬ 
rition  des  mouvements  dans  le  bras  gauche.  La  spa.snio- 
dicité  des  membres  inférieurs  s’est  montrée  très  peu  de 
temps  après  la  blessure. 

Radiographie  faite  le  27  juillet.  Le  .5“  espace  interver¬ 
tébral  cervical  est  elTaeé  et  l’on  perçoit  à  ce  niveau  des 
ombres  anormales  ayant  l’opacité  d’esquilles  o.sseuses  ; 
d’autre  part,  des  ombres  anormales,  esquilles  osseuses 
probablement  aussi ,  projettent  leur  image  sur  l’espace 
intervertébral  qui  sépare  la  T  cervicale  de  la  1'“  dorsale. 

isr  septembre.  —  I/C  malade  étant  couché,  les  membres 
inférieurs  étendus  sont  animés  de  secou.sses  continues, 
que  le  malade  fait  disparaître  en  pliant  les  genoux. 

Pas  d’atrophie  musculaire  appréciable.  Rigidité 
spasmodique  considérable.  Des  deux  côtés  :  réflexes  rotu- 
liens  et  achilléens  très  exagérés.  Signes  de  Babinski 
et  d’Oppenheim  très  nets.  Clonus  très  marqué  et  persis¬ 
tant,  Pas  de  troubles  de  seiisilnlité.  Force  musculaire 
conservée. 

Membre  supérieur  droit  :  légère  diminution  de  la  force 
musculaire,  l.é-gère  rigidité.  Réflexes  exagérés.  Pas  de 
troubles  de  sen.sibilité. 


SOCIETES  SAVANTES 


35 


Jlembre  supérieur  >;audie  :  le  bras  est  luaiiilenu  eu 
adduction  par  la  rétraction  du  grand  pectoral  ;  on  ne 
peut  l’écarter  cpie  très  peu.  Ivégère  raideur  à  l’avant-bras, 
raideur  beaucoup  plus  marquée  du  poignet  ;  la  main  est 
déformée,  rejetée  sur  le  bord  externe,  œdématiée  :  la 
première  phalange  fléchie,  les  deux  autres  étendues. 
Hypbesthésie  de  la  face  dorsale  du  métacarpe.  Troubles 
trophiques  os.seux  vérifiés  par  la  radiographie. 

Atrophie  du  delto’fde  avec  R.  D.  nette. 

Dep\iis  la  ble.ssure,  hyperidro.se  très  marquée  de  la 
tête  et  de  la  face,  surtout  à  gauche,  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  thorax  gauche  en  avant  et  en  arrière,  descen- 
<lant  jusqu’à  une  ligne  passant  à  2  centimètres  au-dessous 
du  mamelon,  et  du  membre  supérieur  gauche.  I^a  sécré¬ 
tion  est  profuse  et  continue  au  côté  gauche  de  la  face, 
à  l’ai.s.selle  et  à  la  main.  I,e  malade  a  toujours  deux  ser¬ 
viettes  à  sa  portée,  car  il  est  obligé  de  s’éponger  au  moins 
une  fois  par  quart  d'heure. 

Bepuis  la  blessure,  le  malade  a  toujours  trop  chaud. 
Il  se  vêt  très  légèrement.  Du  côté  des  yeux,  rien  d’anor¬ 
mal,  sauf  une  légère  diminution  de  la  fente  palpébrale 
à  gauche  (signe  de  Claude-Rernard-IIorner  incomplet). 

Da  démarche  est  nettement  spasmodique. 

l,a  marche  à  l’aide  d’une  canne  ne  peut  durer  plus  de 
quelques  minutes. 

Radiothérapie,  séance  le  i>^'' septemijj-e,  à  17  h.  30. 

A  ig  heures,  Vir...  constate  avec  stupéfaction  qu’il 
transpire  beaucoup  moins.  I,e  3,  il  s’éponge  quatre  fois 
seulement  dans  toute  la  journée.  Dès  le  2  septembre, 
c'est-à-dire  le  lendemain  de  l’application,  il  marche 

21'  séance,  8  septembre.  Sécrétion  sudorale  presque 
nonnale  au  front,  normale  au  thorax,  au  bras  et  à  la 
main.  Il  monte  et  descend  sans  canne  un  escalier  de 
vingt-cinq  marches.  Diminution  des  secousses  dans  les 
membres  inférieurs  au  repos. 

3"  séance,  13  septembre.  Da  marche  est  de  plus  en  plus 
facile  et  plus  normale;  ou  constate  une  légère  spasmo- 
dicité  de  la  jambe  gauche.  Disparition  de  Tœdème  de 
la  main. 

4'’  séance,  22  septembre.  Pendant  la  séance  qui  dure 
dix-huit  minutes  et  pendant  laquelle  il  est  couché  sur  le 
ventre,  il  reste  immobile,  sans  trembler,  taudis  que 
dans  les  séances  précédentes,  les  membres  inférieurs 
étaient  agités  de  secousses  spasmodiques  ininterrom- 

5“  séance,  29  septembre.  De  4  octobre,  disparition  des 
secousses  spasmodiques,  les  membres  inférieurs  étendus. 
Réflexes  toujours  e.xagérés,  mais  le  clonus  a  diminué 
surtout  à  droite  ;  les  signes  de  Babinski  et  d’Oppenheini 
sont  moins  nets. 

Da  marche,  beaucoup  plus  facile,  ne  paraît  pas  .spasmo¬ 
dique  ;  le  malade  se  promène  dans  les  salles  une  partie 
de  la  journée  et  sans  fatigue. 

Aucune  modification  au  membre  supérieur  gauche 

Da  sécrétion  sudorale  est  normale,  sauf  au  front  dont 
le  contact  est  un  peu  humide. 

Malgré  le  temps  frais,  le  malade  se  promène  dans  la 
cour  de  l’hôpital,  vêtu  d’une  chemise  de  toile  qu’il  laisse 
ouverte  sur  la  poitrine,  et  d’un  pantalon. 

30  octobre.  —  Pas  de  modifications  des  réflexes,  mais 
le  clonus  des  deux  côtés  s’éteint  très  rapidement.  I.a 
démarche  ne  parait  pas  spasmodique.  De  malade  marche 
sans  fatigue  pendant  deux  heures,  quelquefois  davantage, 
l.e  bras  commence  à  se  détacher  du  tronc,  et  les  doigts 
à  s’étendre. 

Amélioration  considérable,  rapide  et  qui  coutiiiue. 


I,es  ré.sultats  iiioiii.s  favorables  constatés  dans 
les  compressions  dorso-lombaires  iteuvent  trouver 
leur  explication  dans  une  teelmique  moins  bonne 
(c’étaient  les  premiers  cas  traités),  et  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’exsudât,  le  canal  vertébral  étant  plus 
large  à  ce  niveau. 

Nos  résultats  les  meilleurs  ont  été  obtenus  sur 
la  moelle  cervicale.  Nous  savons,  par  les  commu¬ 
nications  de  Pierre  Marie,  Dupré,  la  fréquence  des 
améliorations  dans  les  paralysies  par  blessures 
de  la  moelle  à  la  région  cervicale.  Mais  si  trois  de 
nos  blessés  n’étaient  atteints  que  depuis  soixante 
et  un,  soixante-douze  et  quatre-vingt-douze  jours, 
chez  deux  autres,  la  ble.ssure  remontait  à  dix  et 
onze  mois,  et  chez  aucun  d’eux  ne  se  manifestait 
depuis  des  .semaines  ou  des  mois  de  tendance  à  la 
régression  des  phénomènes  spasmodiques. 

Pa  radiothérapie  a  donc  presque  toujours  une 
influence  favorable  ;  quelcjuefois  une  action  très 
efficace  sur  les  troubles  spasmodiques  par  lésion 
de  la  moelle,  et,  fait  intéressant,  cette  action  se 
fait  sentir  souvent  dès  la  première  application,  ce 
qu’affirment  les  malades  tout  surpris  de  cette 
amélioration. 

En  même  temps  que  s’atténuent  les  phénomènes 
spasmodiques,  les  douleurs  quelquefois  très  vio¬ 
lentes  dues  à  la  radiculite  diminuent  ou  dispa¬ 
raissent. 

Nous  nous  réservons  de  publier  les  guérisons 
que  nous  avons  obtenues  de  névrites  douloureuses, 
même  de  névrites  douloureuses  du  médian. 

Ees  améliorations  obtenues  sur  la  moelle  sont- 
elles  passagères,  seront-elles  durables?  L’avenir 
nous  le  dira.  Il  semble  cependant  acquis  que  la 
radiothéraine  agit  efficacement  sur  les  affections 
spasmodiques  traumatiques  de  la  moelle. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  13  décembre  1915. 

Recherches  sur  la  gangrène  gazeuse.  —  Travail  de 
MM.  WiîiNBESG  et  SfCGUlx,  présenté  par  M.  D.tVERAN. 
De  BaciUus  pertringens  est  le  microbe  le  plusfréquent  de  la 
gangrène  gazeuse,  mais  il  y  a  des  cas  où  le  rôle  principal 
e.st  joué  par  d’antres  anaérobies  comme  le  vibrion  sep¬ 
tique,  le  Bacitlus  œdematiens,  etc.  Dans  tous  les  cas,  la 
mort  est  due  à  une  inioxication  générale  ou  cénoto.xie, 
résultant  de  l’action  simultanée  de  plusieurs  toxiiie.s, 
dites  cénotoxincf,  sécrétées  par  les  microbes  pathogènes 

MM.  Weinberg  et  Séguin  ont  préparé  des  sérums  contre 
les  microbes  les  plus  importants  de  la  gangrène  gazeuse, 
mais,  d’après  leurs  recherches;  il  est  long  et  difficile  de 
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préparer  sur  uii  inêiiie  animal  un  sérum  agissant  contre 
plusieurs  toxines. 

Il  est  donc  peu  probable  qu’on  réussisse  à  préparer 
rapidement  un  sérum  antipolytoxique  pour  la  gangrène 
gazeuse,  et  cela  d’autant  plus  que  le  nombre  des  mi¬ 
crobes  pathogènes  trouvés  dans  cette  maladie  devient 
de  plus  en  plus  grand. 

Mil.  Weinberg  et  Séguin  pensent  que  le  meilleur 
moj'en  de  réduire  considérablement  le  nombre  des  cas 
mortels  de  gangrène  gazeuse  est  de  traiter  préventive¬ 
ment  toutes  les  plaies  de  guerre  par  un  sérum  mi.xte, 
c’est-à-dire  par  le  mélange  des  sérums  actifs  préparés 
contre  les  microbes  les  plus  dangereux  de  cette  maladie. 

Présentation  d'appareil.  —  M.  Edmond  PivRRlUR  pré¬ 
sente  un  appareil  dû  à  M.  Santa  Maria  et  destiné  à 
maintenir  en  bonne  position  les  membres  fracturés,  be 
même  dispositif  s’applique  à  tous  les  membres. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  publique  annuelle,  i-j  décembre  1915. 

Éloge  de  Marcellin  Berthelot.  —  M.  Debove,  secré¬ 
taire  perpétuel,  consacre  le  discours  annuel  à  la  mémoire 
de  l’illustre  chimiste. 

Prix  décernés  en  içiS.  ■ —  Rapport  général  par  M.  Ra¬ 
phaël  Beanciiard,  secrétaire  annuel.  Proclamation  du 
palmarès  par  M.  Magnan,  président. 

b’Académie  a  décerné  : 

be  prix  Alvarenga  au  Pr  Gabriel  Petit,  pour  ses  re¬ 
cherches  sur  la  pathologie  comparée  de  l’estomac  ;  le 
prix  liarbier  est  partagé  entre  le  Dr  Goiïré,  médecin  de 
la  marine  ;  le  Dr  RoDlET  (essais  de  traitement  sur  l’épi¬ 
lepsie),  et  le  Dr  Roger  VOISIN  ;  le  prix  Bourcerel  est 
donné  au  IJr  BUSQUET  (de  Nancy)  ;  le  prix  Buignet  au 
Dr  Tieeeneau  ;  le  prix  Civrieux  au  Dr  Mi';neaij  ;  le  prix 
Clarens  au  Dr  Jacquot  ;  une  mention  honorable  à 
M.  le  Dr  Parrot. 

De  prix  Desportes  à  MM.  BesnoIT  et  Robin,  d’une  part, 
et  au  Dr  BocQrii.i,oN  ;  une  mention  honorable  à  M.  le 
Dr  GouGERoT  ;  le  prix  Ernest  Godard  au  Dr  Noël  Haei.É, 
pour  ses  recherches  sur  la  tuberculose  rénale  ;  le  prix 
Guzman  au  Dr  Germain  BeECIImann,  pour  ses 
études  sur  les  épanchements  du  péricarde  et  la  ponction 
épigastrique  de  Marfan  ;  le  prix  Herpin  (de  Genève)  au 
Dr  Michel  Regnard,  pour  un  très  important  mémoire  sur 
les  monoplégies  d’origine  corticale  ;  mentions  honorables 
à  MM.  les  Dr»  Stephen  CilAUvET,  BEnon,  CruciiET. 

Le  prix  Itard  à  M.  Oddo  ;  le  prix  Laval  à  Mlle  Mar- 
ceUe  Wai’I,. 

Le  prix  Lorqucl  à  MM.  Benon  et  LEGAE,  de  Nantes. 
Le  prix  Meynet  est  donné  au  Dr  Cliarles  Abaijie,  ophtal¬ 
mologiste,  pour  l’en.semble  de  ses  travaux.  Le  prix  Mon- 
imne  à  MM.  Gravot  et  Stephen  CuauvET.  Le  prix  Na- 
iivelle  au  D»  G.  TanrET.  Le  prix  Perron  est  partagé  entre 
le  Dr  Emile  Sergent,  médecin  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  pour  ses  études  sur  l’insuffisance  des  glandes 
surrénales,  et  le  Dr  Noël  I''iessinger,  pour  sa  décou¬ 
verte  des  ferments  de  défense  de  l’organisme  en  patho¬ 
logie. 

Six  cents  francs  sur  le  même  prix  sont  accordés  à 
M.  RouSSEI.et  ;  600  francs  à  M.  le  Dr  Sartory. 

J<e  prix  Potain  est  aussi  pour  le  Dr  Emile  SERGENT  et 


pour  ses  collaborateurs  qui  l’aidèrent  à  publier 
sa  Technique  de  clinique  médicale. 

Le  prix  Vernois  est  accordé  à  M.  Maurice  Piettre. 

La  médaille  d'or  d’hygiène.  —  La  médaille  d’or  du 
service  de  l’Hygiène  de  l’enfance  a  été  décernée  à 
M.  Emile  Laurent,  préfet  de  police. 

Séance  du  21  décembre  1915. 

Élection  du  bureau.  —  L’Académie  nomme  vice- 
président  pour  1916  (président  pour  1917)  M.  Gustave 
BouciiardaT,  profe.sseur  honoraire  d’hydrologie  et  de 
minéralogie  à  l’Ecole  supérieure  de  pliarmacie,  profe.s¬ 
seur  agrégé  près  la  Faculté  de  médecine,  membre  du 
Conseil  d’hygiène  et  de  salubrité  du  département  de 
la  Seine. 

MM.  R.  Beanciiard  et  HanrioT  sont  réélus,  re.sptcti- 
vement,  secrétaire  annuel  et  trésorier. 

M.  Charles  Monod,  vice-président  actuel,  passe  de 
droit  président  pour  igiû. 

Au  sujet  des  amputations  de  guerre.  —  M.  Tueeier 
passe  eu  revue  la  technique  des  amputations,  eu  fai¬ 
sant  ressortir  les  modifications  que  l’expérience  qui  se 
poursuit  dans  la  guerre  actuelle  a  rendues  nécessaires. 

Côtes  supplémentaires.  —  MM.  Colombier  et  Privât 
ont  trouvé  ces  anomalies  chez  deux  ble.ssés. 

M.  CapiTan  voit  dans  ces  côtes  supplémentaires  une 
réapparition  accidentelle  des  côtes  très  nombreuses 
des  poissons  fossiles,  qui  sont  l’origine  de  la  souche  des 
vertéiirés,  et  au.ssi  un  vestige  des  vingt-neuf  paires  de 
côtes  que  l’on  trouve  chez  l’emljryon  humain  à  un  stade 
reculé  de  la  vie  fœtale. 

Pronostic  de  la  surdité  et  de  la  mi-surdité  de  guerre. 

MM.  Lannois  et  Chavanne. 

Ce  travail,  est  ba.sé  sur  l’observation  de  i  coo  cas, 
soignés  au  centre  oto-rhino-laryngologique  de  la 
14"  région.  Le  pronostic  des  surdités  de  guerre  dépand  : 

i«  De  l’étal  antérieur  de  l'appareil  auditif,  les  sujets 
atteints  d’otite  moyenne  purulente  clironique  ou  de 
sclérose  déjà  marquée  fournissant  après  la  commotion 
laliyrinthique  par  éclatement  d’olnis  une  proportion  de 
surdités  ou  d’hypoacousies  incomparablement  plus 
considérable  que  les  sujets  sains  :  sur  189  soldats  évacués 
du  front  pour  otite  moyenne  purulente  chronique  réchauf¬ 
fée,  43  p.  100  seulement  repartirent  dans  le  serviee  armé  ; 
56  p.  100  furent  versés  dans  le  service  auxiliaire  ;  i  p.  loo 
réformé.  Sur  134  scléroses  renvoyées  pour  insuffisance 
auditive  après  quelques  mois  de  campagne,  48  p.  100 
durent  être  versées  dans  le  service  auxiliaire  ;  52  p.  100 
repartirent  dans  le  service  armé  ; 

2"  De  l'existence  ou  non  d’un  traumatisme  direct  du 
crâne,  la  surdité  étant  liabituelle  dans  les  masto'fdites 
traumatiques  (95  p.  100  environ),  fréquente  dans  les 
traumatismes  du  massif  facial  au  voisinage  de  l’oreille 
(30  à  40  p.  100  environ),  rare  dans  les  fractures  de  la 
voûte  crânienne.  Il  s’agit  alors  gé.néralement  de  surdité 
unilatérale. 

En  l’alisence  de  traumatisme  direct,  la  commotion 
labyrinthique  entraîne  rarement  la  surdité.  vSur  645  cas 
de  commotion  labyrinthique  avec  et  sans  rupture  tym- 
panique,  les  auteurs  n’ont  eu  que  2  p.  100  de  surdité 
bilatérale  définitive.  Cette  proportion  était  de  5  p.  100 
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sur  les  262  cas  de  commotion  labyrinthique  pure  sans 
rupture  du  tympan  ;  celle-ci  est  en  effet  un  facteur  de 
bCmignitd  pur  la  décompression  immédiate  qu'elle 
réalise.  I,es  exercices  acoustiques  n’ont  aucune  action 
sur  la  surdité  définitive  par  commotion  labyrinthique  ; 
c’est  aux  leçons  de  lecture  sur  les  lèvres  qu’on  aura  recours 
pour  conserver  à  la  vie  sociale  les  mutilés  de  l’audition. 

On  aura  grand  soin,  avant  de  formuler  un  pronostic 
de  surdité,  d’écarter  l’hypothèse  de  la  simulation  ;  les 
auteurs  l’ont  rencontrée  dans  ii  p.  100  de  leurs  2O2  cas 
de  commotion  labyrinthique  pure. 

t,a  surdité  et  la  surdi-mutité  par  névrose  traumatique 
guérissent  d’autant  plus  vite  que  le  malade  tombe  plus 
tôt  entre  des  mains  compétentes. 

Sur  la  valeur  jje  la  pyoculture.  —  >IM.  Barnsby  et 

A  propos  des  médecins  uuxil|alrep.  —  JI,  M.  Hanroï, 
liiaire  de  Reims,  attire  les  sympatjiies  de  l’assemblé-c 
sur  les  médecins  auxiliaires  aux  armées,  sur  ces  étu¬ 
diants  eu  médecine  utilisés  dans  les  régiments  avec  le 
grade  d’adjudant,  et  qui  sont  exposés  sans  cesse  aux 
grandes  fatigues  et  au  danger. 

Propagande  d’hygiène  aux  armées.  —  L’a.ssemblée 
pour.suit  l'examen  des  tracts  de  propagande  hygiénique 
destinés  aux  combattants,  et  s’occupe,  en  cette  séance, 
de  la  lutte  contre  les  parasites. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  20  novembre  1915. 

L’hordénine  dans  le  traitement  des  affections  adyna- 
miques.  —  M.  I,.  Camus  rappelle  que  l’hordénine,  de 
même  quel’adrénaline,  agit  .sur  le  cœur  et  .surla  circulation 
de  façon  remarquable.  Elle  offre  l’avantage  d’être  moins 
toxique,  plus  stalde  et  plus  soluble  que  l'adrénaline. 

Action  pathogène  du  bacille  de  l’œdème  malin. 

M.  SACQUftpfjH  établit  que,  suivant  la  souche  dont  il 
provient,  le  bacille  de  l’œdème  malin  produit  des  lésions 
variables,  avec  le  pouvoir  toxique  du  bacille  considéré. 

Sur  la  méduso-congestine.  —  M.  DujARkic  de  i,a 
RiviÊric  a  constaté  que  la  méduso-congestine  déterminait 
chez  le  cobaye  et  chez  le  lapin  des  lésions  toujours  iden¬ 
tiques.  ],es  phénomènes  d’anaphylaxie  sont  fréquents, 
mais  non  constants  chez  ces  animaux. 

Sur  un  bacille  anaérobie  ictérlgène.  —  MM.  S.  Costa  et 
Jean  Troisikr  ont  découvert  dans  le  foie  d’un  malade 
ayant  succombé  à  un  ictère  infectieux,  üli  bacille  anaé- 
rol)ie,  mesurant  de  4  à  30  g,  et  offrant  cette  particularité 
de  frapper  tout  particulièrement  in  vivà  Comme  dans 
les  cultures  le  tissu  hépatique.  Eh  raison  de  son  action 
sur  le  foie  et  la  sécrétion  biliaire,  les  auteurs  ont  cru 
devoir  donner  à  cette  bactériele  nom  de  B.  icterigenes. 

Les  troubles  de  la  motilité  dans  les  psychonévroses 
du  type  hystérique.  —  MM.  Henri  Claude  et  RENf; 
Porak,  après  avoir  envisagé  la  motilité  volontaire  dans 
les  psychonévroses  du  type  hystérique,  abordent  l’étude 
de  la  motilité  par  excitation  électriqiiCK  Les  JliodificatidiiS 
qualitatives  de  l’excitabilité  électrique  âoîvent  êtfd 
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rapprochées  d’autres  troubles  frappant  les  os  (ostéo¬ 
porose),  les  ligaments  (laxités  ou  raideurs  articulaires), 
les  muscles  (amyotonie)  et  des  troubles  trophiques 
cutanés  de  certaines  paralysies  fonctionnelles.  Toutes  ces 
altérations,  causées  en  grande  partie  par  l’immobilité 
d’un  segment  de  membre,  constituent  un  syndrome  que 
l’on  peut  appeler  ;  syndrome  des  grands  troubles  par 
immobilité  prolongée. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  !<''■  décembre  1915. 

Sur  l’extraction  des  projectiles  intrapulmonaires.  — , 
M.  Marion  partage  l’avis  de  51.  Pierre  Duval  sur  la  néces¬ 
sité  d’extraire  tous  les  projectiles  intrapulmonaires, 
parce  que  cette  extraction  est  facile  et  bénigne.  La 
technique  M.  P.  Huval  est  plus  élégante  ;  mais  peut- 
être  donnerait-elle  lieu,  au  moins  théoriquement,  à 
l’infection  de  la  plaie  fermée  sans  drainage. 

Le  trépied  de  Hlrtz  pour  la  localisation  des  corps 
étrangers.  —  Appareil  excellent,  d’après  M.  Auvray. 
permettant  de  prendre,  avec  précision  et  rapidité,  des 
corps  étrangers  situés  profondément  et  parfois  de  très 
petit  volume.  Un  des  grands  avantages  de  cet  appareil, 
c’est  de  donner  avant  l’opération  la  notion  de  la  profon¬ 
deur  à, laquelle  l’opérateur  devra  aller  chercher  le  pro¬ 
jectile  :  il  permet  ainsi  de  dire  que  le  projectile  est  situé 
dans  une  région  dangereuse,  dans  des  viscères,  par  exem¬ 
ple,  où  il  est  préférable  de  l’abandonner  s’il  est  bien  toléré, 
l’opération  présentant  des  risques  sérieux. 

Les  plaies  de  l’abdomen  et  la  méthode  abstention¬ 
niste.  —  M.  Marquis,  de  Rennes,  apporte  une  statis¬ 
tique  de  68  plaies  de  l’abdomen,  se  rapportant  à  la  bataille 
de  la  Marne,  et  traitées  presque  obligatoirement  par 
l’abstention,  du  fait  des  conditions  impossibles  d’inter¬ 
vention  convenable. 

Sur  les  68  blessés,  36  sont  morts,  32  ont  guéri.  Mais 
nu  certain  nombre  de  plaies  ne  devaient  pas  être  péné- 
ttaiites,  et  21  blessures  l’étaient  par  balle. 

On  peut  conclure  qu’eu  cas  d’afflux  considérable  de 
blessés,  l’abstention  opératoire  avec  la  position  de  Eowlcr, 
les  injections  de  sérum  et,  dans  certains  Cas,  l’irrigation 
rectale,  donnent  encore  des  résultats  satisfaisants. 

A  propos  de  84  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen, 
communiquées  par  M.  STERN,  M.  Rociiard  passe  en 
revue  tous  les  cas  d’intervention  et  d’abstention  pour 
les  plaies  de  l’abdomen,  présentés  à  la  Société  depuis  le 
début  de  la  guerre.  Il  conclut  de  ses  notes  cliniques  et 
thérapeutiques,  que  la  laparotomie  est  le  seul  traitement 
applicable  aux  plaies  de  guerre  comme  aux  plaies  civiles. 

Les  injections  de  vaseline  paraffinée  dans  les  trajets 
fistuleux  et  les  grands  délabrements  des  blessures  de 
guerre.  —  M.  Marquis  croit  que  les  injections  de  vaseline 
paraffinée  sont  appelées  ù  rendre  les  plus  grands  services, 
d’abord  dans  les  grands  déiabfenients  dont  la  réparation 
semble  improbable  ou  indéfinie,  et  ensuite  et  surtout 
dans  les  larges  trajets  fistuleux  consécutifs  aux  drains 
volumineux  et  longtemps  maintenus. 

11  est  nécessaire  que  les  plaies  où  oit  les  injecte  ne  cou- 
tieniieut  plus  ni  projectiles,  ni  débris  vestimentaires,  ni 
séquestres  ;  et  tel  la  suppuration  ne  doit  pas  être  abon- 
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liante,  il  n'y  a  pas  lieu  d’attendre  qu’elle  soit  tarie.  I,,es 
injections  sont  renouvelées  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours,  lilles  sont  indolores. 

Disjonction  des  symphyses  pelviennes.  —  M.  Marquis 
rapporte  une  observation  rare  de  disjonction  des  sym¬ 
physes  pubienne  et  sacro-iliaque  stauche,  chez  un  cavalier, 
à  la  suite  d’un  saut  qui  avait  projeté  ce  cavalier  sur  le 
poinineau  de  sa  selle,  lequel,  pour  des  raisons  spéciales, 
formait  un  angle  aigu  très  prononcé.  I,a  disjonction 
pubienne  était  telle  qu’elle  admettait  quatre  travers  de 
doigt  ;  quant  à  la  disjonction  sacro-iliaque,  elle  ne  fut 
reconnue  qu’à  l’autopsie.  Le  blessé,  quoique  opéré  quel¬ 
ques  heures  seulement  après  l’accident,  succomba,  eu 
effet,  aux  suites  des  lésions  multiples  qu’il  avait  éprou¬ 
vées  :  rupture  de  la  vessie,  de  l’urètre  et  du  rectum, 
hémorragie  intrapéritonéale,  etc. 

Réduction  en  un  temps  des  fractures  de  cuisse.  — 

MM.  T, K  h'oRT  et  Dauci.SSAC  préconisent  la  sus/yension 
par  /es  pieds  et  /'iiiiniobilisalion  immédiate  dans  la 
position  d’inversion.  On  obtient  une  réduction  presque 
immédiate,  dès  que  le  relâchement  musculaire  est  complet. 
Les  suites  sont  des  plus  simples. 

Petits  éclats  d’obus  et  fractures  graves  du  crâne.  — 
MM.  1,K  Fort  et  Joi.TRAiN  rapportent  deux  observations 
qui  confirment  la  nécessité  d’explorer  méthodiquement 
la  surface  crânienne  dans  les  plaies  du  cuir  chevelu. 

Dans  un  cas,  une  plaie  très  minime,  oubliée  depuis 
longtemps,  donna  lieu,  par  fracture  du  crâne  mé-connue, 
à  une  ménmgite  cérébro-spinale  suivie  de  mort. 

Dans  l’autre  cas,  une  lésion  organique  révélée  par  le 
signe  de  Babinski  mit  sur  la  découverte  d’une  petite 
plaie  crânienne.  I,a  plaie  débridée  et  la  trépanation 
effectuée,  le  blessé  fut  sauvé. 

Présentation  de  malades.  —  M.  CliAPUT  :  Enorme 
Jumatome  à  dèvcloppimcnt  rapide  de  la  région  parotidienne 
par  rupture  d'une  veine  parotidienne  profonde,  survenue 
à  l’occasion  d’efforts  modérés  ;  incision  ;  hémorragies 
récidivantes  à  chaque  pansement,  arrêtées  définitive¬ 
ment  par  le  taniponneinent  prolongé. 

M.  Routier  :  (luérison  sans  intervention  d’une  com- 
munication  artério-veineuse  entre  la  carotide  primitive  et  la 
jugulaire. 

M.  Marion  :  l’résentation  d’un  blessé  porteur  d’une 
vaste  perte  de’  substance  crânienne,  réparée  au  moyen  de 

M.  Fiiocas  :  Phlébite  de  la  veine  poplitée  à  la  suite 
d’une  blessure  par  éclat  d’obus  ;  résection  de  la  veine 
poplitée  ;  guérison. 

M.  Matx'I.aire  :  i”  Impotence  fotictionnelle  des  muscles 
extenseurs  et  du  cubital  postérieur  par  adhérence  cicatri¬ 
cielle  du  corps  charnu  à  la  peau  ;  libération  ;  greffe  grais¬ 
seuse  :  guérison. 

2“  Impotence  fonclionnelle  des  péroniers  par  adhérence 
cicatricielle  à  la  peau  du  corps  charnu  ;  libération  ;  guéri- 

3“  Hématorachis  grave  par  fragments  d’obus  ;  guérison 
spontanée  sans  ponction  évacuatrice. 

JI.  Marion  :  Restitutio  ad  integrum  à  la  suite  de  la 
suture  des  nerfs  ;  3  cas  où  la  suture  des  nerfs  a  donné  un 
bon  résultat. 

Séance  du  S  décembre  1915. 

■’  Liqueur  de  Labarraque  et  liquide  de  Dakln.  — 
M.  Auguste  Broca  est  partisan  du  pansement  sec  et  n’a 


recours  au  pansement  humide  que  dans  de  rares  indi¬ 
cations.  Dans  ces  cas  il  se  trouve  bien  du  pansement  à 
l’éther  renouvelé  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  le 
membre  étant  entouré  de  taffetas  gommé. 

M.  Broca  n’emploie  le  lavage  que  comme  moyen 
mécanique  et  ne  demande  pas  mieux  que  d’essayer, 
éventuellement,  le  chlorure  de  magnésium  et  la  solution 
de  Dakin,  bien  que  cet  antiseptique  ait  été  reconnu,  par 
M.  Tissot,  comme  inférieur  à  la  liqueur  de  Labarraque. 

M.  Quénu  estime  qu’il  ne  doit  pas  y  avoir  un  mode 
de  pausement  particulier,  mais  des  pansements  variables 
comme  les  plaies  elles-mêmes.  Dans  les  plaies  récentes  il 
admet  un  lavage  à  l'eau  oxygénée,  mais  en  s’abstenant 
ensuite  d’irriguer  les  plaies,  soit  directement,  soit  par  les 
drains. 

Four  certaines  plaies  infectées,  les  applications  d’air 
chaud  ainsi  que  la  poudre  do  quinquina  ont  une  action 
favorable. 

M.  CiiAPUT  n'a  presque  jamais  recours  aux  lavages  et 
aux  pansements  humides,  mais  préconise,  pour  les  plaies 
infectées,  le  pansement  aseptique  sec,  le  large  drainage, 
le  saupoudrage  au  peroxyde  de  zinc,  et  aussi  les  irradia¬ 
tions  avec  des  lampes  électriques  à  réflecteur. 

Les  lavages  des  plaies  et  surtout  les  injections  dans 
les  drains  sont  à  condamner. 

M.  Toussaint  a  utilisé  avec  succès  la  thermo-électri¬ 
sation  recommandée  par  M.  Chaput. 

Anévrysmes  traumatiques  sur  des  artérioles  musculaires. 
—  Il  s’agit  de  deux  observations  adre.ssécs  par  M.  Lavai, 
et  dont  M.  QuÉnu  signale  l’intérêt  concernant  le  petit 
volume  et  le  peu  d’importance  des  artères  lésées. 

Plaie  de  poitrine  par  balle  ;  mort  le  onzième  jour  ; 
migration  du  projectile  dans  l’appendice.  —  Autre  obser¬ 
vation  de  M.  Lavai,  rapportée  par  M.  QuffNU.  D’après 
les  constatations  de  l’autopsie,  le  trajet  de  la  balle  aurait 
été  le  suivant  ;  pénétration  de  haut  en  bas  à  travers  le 
poumon,  derrière  le  coeur  ;  perforation  du  diaphragme, 
puis  du  lobe  gauche  du  foie  et,  enfin,  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’estomac,  d’où  il  a  cheminé  par  des  voies  natu¬ 
relles  vers  le  cæcum  et  l’appendice,  sans  provoquer 
aucune  réaction  du  côté  de  cet  organe.  Feut-être  cette 
tolérance  ne  se  fût-elle  pas  prolongée  longtemps. 

Sur  les  abcès  consécutifs  aux  injections  de  pétrole.  — 
D’une  enquête  minutieuse  à  laquelle  s’est  livré  M.  Lavai,, 
il  résulterait  que  ces  abcès  se  rencontrent  surtout 
chez  les  disciplinaires  qui  invoquent  une  chute,  une 
piqûre  sur  une  ancienne  blessure. 

Ils  se  servent  d’une  seringue  à  morphine  et  pou.ssent 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  une  ou  plusieurs 
fois. 

L’aspect  extérieur  est  typique  ;  phlegmon,  tuméfaction 
mamelonnée  et  souvent  limitée  par  une  sorte  de  bourrelet 
rappelant  celui  de  l’érysipèle.  Le  pus  est  mélangé  de 
gruineaux  et  mêlé  à  du  sang  noir  et  fluide.  Odeur  de 
pétrole.  Ivvolution  particulière  des  abcès.  La  suppuration 
peut  durer  plusieurs  mois  et  influencer  gravement  l’état 
général. 

M.  Toussaint  a  observé  un  abcès  de  cette  nature  en 

1913- 

Four  M.  Savariaud,  il  faut  bien  remarquer  que  la 
multiplicité  des  phlegmons  ne  résulte  pas  de  celle  des 
piqûres,  et  qu’il  suffit  d’une  injection  un  peu  forte  pour 
provoquer  la  diffusion. 
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Extraction  rapide  des  projectiles  de  guerre  par  le 
chirurgien  seul.  —  M.  Henri  l’iiTiT  décrit  un  procédé 
d’extraction  sous  le  contrôle  intermittent  de  l’écran,  à 
l’aide  de  la  lumière  rouge  et  des  repérages  successifs. 

M.  Mauci,aikk,  qui  rapporte  sur  cette  communication, 
conseille  de  prendre,  en  tout  état  de  cause,  les  précautions 
d’usage  pour  éviter  la  radiodermite. 

Suture  des  nerfs  et  restauration  de  la  fonction.  — 

Jlnio  DEJKRine  se  prononce,  sur  invitation  de  la  société, 
au  sujet  de  l’observation  communiquée  demièrèment  par 
M.  Cazamian. 

Pour  Dejerine,  la  restauration  fonctionnelle  ra/jfïfc, 
le  deuxième  ou  troisième  jour  après  une  .suture  nerveuse, 
est  absolument  incompatible  avec  les  enseignements  de 
la  clinique,  de  l’auatomo-pathologie  et  de  l’expéri¬ 
mentation. 

I,a  régénération  spontanée,  autonome,  autogène  du 
bout  périphérique,  cii  dehors  de  loiilc  réunion  avec  le  bout 
central  des  rameaux  musculaires  ou  cutanés  sectionnés 
dans  la  plaie  opératoire,  ne  s’appuie  sur  aucun  fait  histo¬ 
logique  ni  expérimental. 

Kxisic-t-il  pour  chaque  nerf  sectionné  un  mouvement 
dont  l’exécution  volontaire  constitue,  en  quelque  sorte,  ta 
pierre  de  touche  de  la  restauration  motrice  de  ce  nerj? 

Ce  mouvement  existe.  Le  mouvement  caractéristique  du 
radial,  c'est  l'extension  du  poignet.  —  Le  mouvement 
caractéristique  du  médian,  c'est  la  flexion  de  l'index  lorsque 
la  main  est  dans  l'attitude  de  la  paralysie  radiale,  c'est-à- 
dire  tombante  en  pronation  et  fléchie  sur  le  poignet.  —  Le 
mouvement  caractéristique,  du  cubital,  c'est  l'abduction  des 
.|'’  et  5“  doigts  et  l’adduction  du  5''. 

(hi  possède  deux  grands  signes  cliniques  qui  .sont 
précoces.  Ce  sont  :  i"  /e  retour  progressif  de  ta  jonction 
musculaire  qui  modifie  l'attitude  du  membre  cl  permet  son 
utilisation  meilleure;  2"  l'apparition  des  zones  paresthé¬ 
siques  dans  te  territoire  cutané  dysesthésique  du  nerf  sec¬ 
tionné  et  suturé. 

borsque  la  restauration  .sensitive  s’effectue,  il  apparaît 
dans  les  zones  hypoesthésiées,  des  îlots  paresthésiques,  et 
ensuite  des  zones  qui  fusionnent,  s’agrandissent  et  rétré¬ 
cissent  peu  à  peu  la  zone  d’anesthésie  complète. 

bes  douleurs  spontanées,  irradiées  sur  le  trajet  du  nerf 
sectionné  et  suturé,  sont  un  signe  important  de  la  restau¬ 
ration  fonctionnelle. 

Suture  nerveuse  tubulaire  avec  des  trachées  de  petits 
animaux.  — •  M.  Mauceaire,  dans  un  cas  de  section  du 
nerf  cubital,  avec  écartement  considérable  des  deux  bouts, 
a  réuni  ces  deux  bouts  à  l’aide  d’une  trachée  de  lapin  et  il 
espère,  à  l’aide  de  cette  «  intubation  »  des  extrémités 
nerveuses,  favoriser  leur  régénération. 

Trépanation  pour  lésions  osseuses  de  la  région  occipi¬ 
tale.  —  M.  PuoCAS,  d’Athènes,  présente  deux  blessés 
trépanés  pour  lésions  de  la  région  occipitale.  Il  y  avait, 
dans  les  deux  cas,  des  troubles  visuels  qui  ont  guéri  par 
l'opération. 

Disjonction  traumatique  de  la  symphyse  pubienne.  — 
M.  Mauceaire  présente  une  radiographie  d’un  cavalier 
qu’il  a  observé,  il  y  a  trois  ans,  et  qui,  datis  une  chute  de 
dieval,  se  lit  une  disjonction  symphysairc  avec  fracture 
de  l’aile  gauche  de  l’os  iliaque.  Il  y  a  un  écart  de  deux 
travers  de  doigt  au  niveau  de  la  symphyse  ;  le  côté 
gauche  du  bassin  est  abaissé  et  repoussé  en  arrière  ;  sur 
l’aile  iliaque,  ou  voit  plusieurs  traits  de  fracture. 


Séance  du  15  décembre  1915. 

Sur  la  régénération  des  nerfs  sectionnés  et  suturés. 

—  M.  Pierre  Deebet  rappelle  des  expériences  qu’il  lit 
autrefois,  et  qui  confirment  la  doctrine  de  la  dégéné¬ 
rescence  wallérienne  et  vont  à  l’encontre  de  celle  de  la 
régénération  autogène  du  bout  périphérique. 

Disjonction  des  symphyses  pubienne  et  sacro-iliaques. 

—  Observation  nouvelle,  apportée  par  M.  CllAiTT,  et 
dont  les  points  saillants  sont  : 

1“  b’absence  de  lésions  urétrales,  vésicales  et  rectales, 
malgré  l’importance  de  l’écartement  des  pubis  ; 

2“  b’abseuce  de  troubles  de  la  marche  malgré  la 
persistance  de  la  disjonction. 

Etant  donné  l’état  du  sujet,  M.  Chaput  décon.seilla 
l’interveutiou. 

Arthrotomie  du  cou-de-pied  parle  drainage  transversal 
profond  postérieur.  —  il.  CiiapuT  propose  un  procédé 
nouveau  qui  donne  des  résultats  convenables  en  per¬ 
mettant  d’éviter  les  effets  mutilants  de  l’astragalectomie. 

On  fait  une  incision  verticale  interne  de  5  à  ô  centi¬ 
mètres  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  la  malléole 
interne.  Après  avoir  coupé  les  téguments,  on  incise 
l’aponévrose,  on  pas.se  entre  la  gaine  du  jambier  posté¬ 
rieur  et  celle  des  fléchisseurs  et  on  va  droit  aux  os. 
On  dénude  à  la  rugine  largement  la  face  postérieure 
du  tibia  et  celle  de  l’astragale  :  on  fait  alors  une  inci¬ 
sion  verticale  externe  entre  le  péroné  et  le  tendon 
d’Achille.  On  pas.se  entre  les  tendons  péroniers  et  les 
tendons  iléchÉsseurs,  on  dénude  la  partie  externe  de 
la  face  postérieure  du  tibia  et  de  l’astragale,  et  on  rejoint 
les  décollements  pratiqués  en  dedans,  b'astragale  doit 
être  largement  exposé  sur  une  hauteur  et  une  largeur 
d’environ  4  centimètres.  On  introduit  alors  une  pince 
courbe  entre  les  tendons  fléchisseurs  et  l’astragale, 
par  l’incision  externe,  on  la  fait  re.ssortir  par  l’incision 
interne  et  011  s’en  sert  pour  ramener  un  drain  du  volume 
d’un  doigt. 

b’articulation  est  ainsi  largement  drainée,  les  vais¬ 
seaux  et  nerfs  tibiaux  sont  protégés  par  les  tendons 
fléchisseurs  et  le  drainage  est  déclive. 

Pour  faciliter  l’aération  de  l’article,  il  est  bon  d’inciser 
en  outre,  en  avant  et  en  dehors  de  la  malléole  interne, 
en  avant  et  en  dedans  de  la  malléole  externe  et  de  passer 
un  drain  transversal  au-dessous  des  tendons  antérieurs 
et  au  contact  de  l’interligne. 

Ce  procédé  draine  parfaitement  le  cou-de-pied  ainsi  que 
les  gaines  des  fléchisseurs  quand  elles  sont  infectées. 

Pour  M.  Quénu,  l’arthrotomie  ne  suffit  pas  dans  les 
arthrites  siippurées  déclarées,  dans  lesquels  cas  il  faut 

jÎm.'auc..  Broca  et  Pierre  Deebet  objectent  que  le 
tendon  du  jambier  postérieur  et  celui  du  fléchisseur 
commun  des  orteils  sont  accolés  derrière  la  malléole 
dans  une  même  gaiue  cloisonnée  et  qu’il  semble  tout 
à  fait  impossible  de  passer  entre  les  deux  tendons  sans 
ouvrir  les  deux  gaines,  ce  qui  est  dangereux  et  ne  peut 
présenter  aucun  avantage. 

Quant  à  séparer  la  gaine  de  l’os,  ainsi  que  le  fait 
observer  M.  Dclbct,  c’est  un  travail  impossible,  car 
cette  gaine  est  fusionnée  avec  le  périoste  et  on  ne  voit 
pas  l’utilité  de  cette  manœuvre. 

M.  Cll.APUT  répond  que  la  gaine  du  jambier  postérieur, 
quoique  contiguë  à  celle  du  fléchisseur  profond,  en  est 
dLstiiicte  ;  qu’on  peut  passer  entre  et  qu’en  tout  cas 
leur  blessure  iie  présenterait  pas  d’iucouvénicnt. 
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Fractures  de  cuisse  traitées  par  l’appareil  Oelbet.  — 

M.  Alquikr,  de  Chûlous-sur-Marnc,  apporte,  pour  sa  part, 
II)  observations  nouvelles,  dans  lesquelles  on  remarque 
qu'aueuii  blessé  n'a  eu  d'esearre  au  niveau  des  points 
d'appui  condylien,  iscbiatique,  isehto-pubien. 

Transplantations  cartilagineuses  appliquées  au  maxil¬ 
laire  inférieur.  —  M.  Morestin  présente  deux  blessés 
de  guerre,  atteints  de  grandes  pseudarthroses  ballantes 
des  mâchoires,  à  la  suite  de  blessures  par  coups  de  feu, 
■  et  qu'il  a  guéris  par  la  transplantation  de  vastes  greffons 
cartilagineux  provenant  des  sixième  et  septième  carti¬ 
lages  costaux. 

Réfection  des  gaines  synoviales  par  des  feuilles  de 
caoutchouc.  — ■  Deux  cas  favorables  rapportés  par 
M.  PETIT. 

Prothèse  fonctionnelle  des  membres.  —  M.  Pierre 
UoBIN,  dentiste  des  hôpitaux,  fait  présenter  par  M.  W’AI,- 
TiiKR  une  série  de  malades  porteurs  d'appareils  adaptés 
à  des  lésions  diverses. 

Fonctionnement  de  diverses  formations  sanitaires.  — - 
M.  Tui-fier  fait  un  rapport  sur  quatre  mémoires  adressés 
à  la  Société  :  i”  par  MM.  AudET  et  (IaTEEEIKR  {Installa¬ 
tion  et  jonctionnemeut  d'une  ambulance  divisionnaire)  ;  — 
2“  par  M.  Bauh  (même  titre)  ;  —  3“  par  M.  Jui.EiKN 
{Formations  sanitaires  de  l'avant  dans  ta  guerre  actuelle)', 
—  .1“  par  M.  üfDARD  {Fonctionnement  des  navires- 
hôpitaux). 

Trépanation  décompressive  pour  céphalée  et  troubles 
oculaires.  —  M.  Maiiceaire  présente  un  jetme  homme 
de  dix-neuf  ans  chez  lequel  il  a  pratiqué,  il  y  a  deux  ans 
et  demi,  une  trépanation  crânienne  décoiupressive. 
Actuellement  la  vue  est  meilleure,  la  mémoire  est  revenue, 
la  céphalée  a  disparu,  et  le  malade  n’a  de  bourdonnement 
d'oreille  que  s’il  est  couché  sur  l’oreille. 

Anévrysme  de  la  carotide  interne.  —  A  propos  d’un  cas 
(pi’il  vient  d’observer,  M.  MorE-STIN  montre  combien 
on  est  embarrassé  quant  à  la  meilleure  conduite  à  tenir. 
La  technique  la  plus  habile  et  la  plus  rationnelle  peut 
être  suivie  des  suites  les  plus  graves. 

Thermomètre  introduit  dans  la  vessie  ;  extraction  par 
les  voies  naturelles.  -  -  M.  Mauceaire  présente  nn  petit 
thermomètre  de  7  centimètres  de  long  qui  avait  été 
introduit,  par  erreur,  par  une  infirmière  inexperte, 
ilans  l'urètre  d'une  malade,  en  prenant  sa  température 
vaginale.  Ce  corps  étranger  fut  extrait  par  l’urètre  à 
l’aide  d’une  pince. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  décembre  1915. 

Le  drainage  capillaire.  —  M.  Cuaput  a  eu  recours  au 
drainage  capillaire  dans  différentes  observations  de 
pleurésies  purulentes,  d’abcès  froids  ossifluents,  de  tuber¬ 
culoses  ganglionnaires,  d’abcès  chauds  et  même  de  péri¬ 
tonite.  11  estime  ce  drainage  supérieur  au  drainage  tubu¬ 
laire  pour  cette  raison  que  l’évacuation  du  pus  se 
fait  sans  entrée  de  l’air  dans  ta  poche,  qui  .se  vide  comme 
■'par  une  soupape,  fouctiounaut  seulement  de  dedans  en 
dehors. 

Le  Gérant  :  T. -B  BA.1:LLIÈRE. 


Encore  la  «  ligne  blanche  surrénale  »  —  M.  Ivmiee 
.Skroiînt  a  reçu  du  If  II.  Bars  une  auto-observation 
qui  montre  clairement  la  valeur  diagnostique  <le  la  <■  raie 
blanche  surrénale  *.  Ce  syuiptôme  permit  de  dépister  une 
insuffisance  surrénale  longtemps  méconnue  et  d’instituer 
à  temps  l’opothérapie. 

M.  DE  Massary  fait  remarquer  qu'il  n’a  nulletnent 
prétendu  que  les  sujets  atteints  d’insuffisance  surrénale 
ne  pouvaient  jamais  réagir  par  une  ligne  blanche. 

Par  contre,  s’il  est  vrai  que  le  diagnostics  asthénie, 
insuffisance  nerveuse  t>  doit  faire  songer  à  une  insuflisance 
des  surrénales,  il  n’est  pas  douteux  que,  parmi  les 
symptômes  révélateurs  do  cette  insuffisance,  l’asthénie  a 
une  autre  valeur  que  la  banale  ligne  blanche. 

Septicémies  à  microcoques  (diplococcémios).  — 
MM.  H.  Bouroks,  R.  Lancei.in  et  P.-R.  Joi,y  ont  eu 
l’occasion  de  .soigner  une  trentaine  de  malades  présentant 
des  états  typhoïdes  et  chez  lesquels  l’hémoculture 
effectuée  suivant  le  procédé  classique  de  l’ensemencement 
en  bile  de  bœuf,  fit  toujours  retrouver  un  agent  micro¬ 
bien  très  voisin  du  Micrococcus  paratyphoïdeus  de 
MM.  Sartory,  Lasscur  et  Spillmanu. 

Contagion  de  la  dysenterie  amibienne  dans  la  zone 
tempérée.  —  M.  RicilET  fils  a  recueilli  plusieurs  obser¬ 
vations  d’où  découlent  les  conclusions  suivantes  :  1°  la 
dysenterie  amibienne  est  contagieuse  dans  les  climats 
tempérés  ;  2°  certains  cas  de  dysenterie  nostras  sont 
provoqués  par  une  infection  amibienne. 


CORRESPONDANCE 

Monsieur  le  Directeur, 

J e  lis  à  l’instant  dans  le  Paris  médical  du  27  novembre 
dernier  un  article  de  M.  le  D'  (laripuy,  dans  lequel  il 
donne  la  description  d’uii  brancard  démontable  pour 
mobilisation  des  grands  blessés  couchés. 

Ce  brancard,  d'un  maniement  extrêmement  facile,  rend 
en  effet  de  très  grands  services,  et  depuis  huit  mois  que 


j’ai  l’honneur  d’être  attaché  à  l’ambulance  de  M.  le 
professeur  Depage,  je.  n’ai  jamais  vu  utiliser  d’autres 
modes  de  transport  des  blessés.  D’ailleurs,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Depage  emploie  ce  brancard  depuis  plus  de 
vingt  ans.  dans  les  hôpitaux  de  Bruxelles  et  ou  ne  saurait 
en  faire  un  meilleur  éloge. 

Veuillez  .agréer.  Monsieur  le  Directeur,  l’assurance  de 
mes  sentiments  les  plus  distingués. 

ÉiUEE  \VEISWEII,r,ER, 

Ancien  externe  des  h6pitaux.de  Paris. 

11847-16.  —  CoRBEir,.  Imprimerie  Crété. 
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LASPIRINE  FALSIFIÉE 

Tous  les  lecteurs  du  Paris  médical  ont  connu 
1  incident  par  les  journaux  politiques. 

Un  certain  nombre  de  pharmaciens  ont  acheté 
d’une  maison  prétendue  italienne,  mais  allemande 
en  réalité,  affinne-t-on,  une  aspirine  à  laquelle  il 
ne  manquait,  pour  justifier  son  nom,  c]ue  de  ren- 
l'ermer  de  l’aspirine  !  U’affaire  est  actuellement 
entre  les  mains  de  la  justice.  Ouelles  (jue  soient  les 
sanctions,  le  fait  est  de  nature  à  provoquer,  dans  le 
eorjjs  médical,  une  légitime  émotion. 

Ainsi  il  .suffit  qu’il  existe,  de  par  le  monde,  un 
foundsseur  malhonnête,  pour  que,  chez  un  grand 
nombre  de  pharmaciens,  trop  confiants,  ou  trop 
sensibles  aux  séductions  du  bon  marché,  un  médi¬ 
cament  actif  soit  remplacé  par  une  substance  inerte, 
sinon  nuisible  !  Te  jour  où,  en  un  cas  grave,  nous 
demanderons  à  ce  produit  mie  aide  efficace,  nous 
serons  aussi  désannés  que  le  serait,  en  face  d’un 
ennemi,  un  soldat  dont  les  cartouches  renfermeraient, 
au  lieu  de  poudre,  de  la  sciure  de  bois  ! 

Certes,  il  est  criminel  le  fabricant  qui  a  livré  la 
drogue  falsifiée,  mais  n’avous-nous  pas  le  droit 
d’adresser  quelques  reproches  au  pharmacien,  qui, 
jiar  négligence,  s’est  fait  son  complice? 

Ua  loi  exige  de  lui  le  baccalauréat,  trois  ans  de 
.stage,  trois  ans  d’études  sérieuses,  terminées  par 
des  examens,  pour  lesquels  les  juges  se  montrent 
en  général  plus  sévères  que  pour  les  examens  de 
médecine.  (J’en  parle  par  expérience,  ayant  fait 
Iiasser  les  luis  et  les  autres.) 

A  quoi  bon  toutes  ces  exigences,  si,  une  fois  dans 
son  officine,  il  n’a  plus  qu’à  acheter  par  kilogrammes, 
à  un  fabricant,  le  produit  qu’il  revendra  pargrammes? 
Si  le  législateur  a  entouré  de  tant  de  garanties  la 
délivrance  du  diplôme  du  pharmacien,  c’est  qu’il  l’a 
voulu  capable  de  contrôler,  et  de  garantir  la  jmreté 
des  drogues  qu’il  débite,  et  moralement  responsable 
devant  le  médecin  et  le  malade  de  la  bonne  exécu¬ 
tion  d’une  ordonnance. 

Autrefois  le  phannacien  préparait  lui-même  le 
plus  grand  nombre  de  ses  produits.  Aujourd’hui, 
d’importantes  usines  lui  livrent  les  médicaments 
tout  prêts,  et  sou  rôle  se  résume  à  les  mettre  eu 
cachets,  en  solutions,  ou  en  pilules. 

•  Certes,  je  ne  demanderai  pas  que  le  pharmacien 
revienne  aux  antiques  errements,  et  prépare  ses 
remèdes.  Pour  quelques-uns,  il  y  a  imirossibilitc 
absolue  ;  pour  le  plus  grand  nombre,  les  condi¬ 
tions  de  fabrication  dans  de  grandes  usines  sont 
infiniment  supérieures  au  point  de  vue,  non  seule¬ 
ment  du  prix,  mais  de  la  qualité  ;  mais  je  voudrais 
qu’aucune  substance  ne  jîéuétrât  de  l’usine  dans 
l’officine,  sans  avoir  été  .soigneusement  examinée 
par  le  propriétaire  de  cette  dernière,  seul  respon¬ 
sable  vis-à-vis  de  ses  clients. 

Pounpioi  ce  contrôle  tend-il  à  être  de  plus  en  plus 
négligé? 

La  cause  e.st  très  simple.  Un  pluirmacien  conscien¬ 


cieux  ne  demande  ses  produits  qu’à  des  maisons 
honorables,  et  il  estime  que  cette  houorabilité  lui 
est  une  garantie  suffisante  de  leur  bonne  qualité. 
Il  a  raison  dans  l’immeuse  majorité  des  cas.  Il 
ii’en  est  pas  moins  vrai  qu’en  donnant  une  moindre 
importance  à  ce  qui  constituait  le  côté  scientifique 
de  sa  profession,  il  a  quelcpie  peu  compromis  sa 
situation  morale  et  matérielle. 

Quand  il  préparait  ses  médicaments,  ou,  du 
moins,  ((uand  il  en  contrôlait  avec  soin  la  j^ureté, 
il  faisait  œuvre  .scientifique  et  avait  droit,  comme 
le  médecin,  à  des  honoraires.  Le  malade  avait 
confiance  en  lui,  et  trouvait  très  naturel  de  lui 
payer  j  franas  mie  potion,  dont  le  prix  de  revient 
était  de  (pielques  centimes.  Ce  n’était  pas  trop  cher 
pour  avoir  la  certitude  d’une  préparation  irrépro¬ 
chable  de  sou  ordonnance.  Un  jour  où  le  client  s’est 
aperçu  que  le  rôle  du  pharmacien  se  réduisait  le 
plus  souvent  à  peser  ou  à  mélanger  des  substances 
achetées  toutes  préparées  à  l’industrie,  il  a  eu  ten¬ 
dance  à  le  considérer  comme  un  simple  marchand, 
et  à  s’étonner  que  ce  marchand  exigeât  un  béné¬ 
fice  plus  considérable  que  les  autres.  Quelques 
membres  de  la  confrérie,  en  créant  des  pharmacies 
dites  commerciales,  dont  l’attrait  était  la  modicité 
des  prix,  n’ont  pas  ix;u  contribué  à  développer  ces 
dispositions  du  public,  (jui  s’indigne  aujourd’hui 
volontiers  de  l’absence  de  contrôle  des  médicaments 
dans  les  pharmacies,  niais  se  refuse  à  le  rému- 

Uue  conséciuence  directe  de  cette  évolution  est 
l’extraordinaire  développement  de  la  spécialité. 
Le  public  n’a  plus  confiance  dans  le  contrôle  exercé 
par  le  pharmacien  sur  ses  produits,  mais  il  a  besoin 
de  confiance,  et  il  réclame  des  spécialités,  dans 
re.si)oir  {lu’une  <■  marque  »  lui  donnera  la  sécurité 
qui  lui  manque.  Phénomène  curieux,  le  même  client, 
qui  marchande  au  pharmacien  une  rétribution  en 
rapport  avec  ses  titres  et  sa  science,  n’hésite  pas 
à  payer  très  cher  le  produit  spécial.  Un  certain 
nombre  de  médecins,  ignorant  à  quelle  pharmacie 
sera  présentée  leur  ordonnance,  raisonnent  comme 
public,  et  prescrivent  volontiers  des  spécialités, 
sacrifiant  à  mie  .sécurité  plus  grmide  la  faculté  de 
lx)uvoir  nuancer  leurs  ])rescriptions.  Quant  au  mal¬ 
heureux  pharmacien,  dont  les  bénéfices  se  restrei¬ 
gnent  étrangement,  il  en  est  réduit,  pour  pouvoir 
vendre  un  prix  raisonnable  ses  propres  médicaments, 
à  les  présenter  sans  forme  de  .spécialités,  élégamment 
enflaconuées. 

Je  me  contente  de  constater  un  état  de  choses  dont 
je  serais  embarrassé  d’indiquer  le  remède.  Il  s’agit 
d’évolutions,  dont  les  causes  sont  étrangement 
complexes,  et  qu’il  est  difficile  d’enrayer.  Je  ne  puis 
que  regretter  que  l’intervention  pensoimelle  du  phar¬ 
macien  dans  la  préparation  des  remèdes  tende  de 
plus  en  plus  à  se  restrehidre.  Jamais  la  valeur 
.scientifique  du  œrps  pharmaceutique  n’a  été  aussi 
élevée  qu’elle  l’est  aujourd’hui,  et  les  médecins  y 
trouveraient  nombre  de  collaborateurs  précieux. 

Vj.  Linüssier. 
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LE 

«  SIGNE  DE  LA  LANGUE  )) 

DANS  LE  TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 

le  D'  P.  REMLINGER, 

Chef  du  laboratoire  cemil  de  baetériolôgie  de  l'année. 

Depuis  le  début  de  la  campagne,  nous  avons  été 
appelé  à  plusieurs  reprises  à  donner  notre  avis 
clinique  ou  bactériologique  dans  des  cas  de  fièvre 
typhoïde  ou  de  paratypbus  où  la  brusquerie  du 
début,  la  confluence  des  taches  rosées,  l’intensité 
de  la  céphalée  et  de  la  rachialgie,  unies  à  la 
constipation,  en  imposaient  pour  du  typhus 
exanthématique.  On  conçoit  quelle  est,  surtout 
au  point  de  vue  prophylactique,  l’importance 
d’un  diagnostic  rapide  dans  des  cas  de  ce  genre, 
susceptibles  au  surplus  de  se  présenter  loin  d’un 
laboratoire.  Nous  croj’ons  faire  œuvre  utile  en 
attirant  l’attention  sur  un  «petit  signe»  qui 
jiaraît  avoir  une  grande  valeur  pour  la  diagnose 
l)récoce  du  typhus  exanthématique  et,  partant, 
semble  pouvoir  être  utilisé  avec  profit  pour  le 
diagnostic  différentiel  de  cette  affection  d’avec 
les  états  typhoïdiques. 

*  * 

Nous  avons  appris  à  connaître  ce  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  le  «  signe  de  la  langue  »  à  l’hôpital 
français  de  Tanger,  dans  le  service  de  ]M.  le 
D''  l-'uniey.  Il  consi.ste  essentiellement  en  ceci  ; 
vSi  on  ])rie  un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde  ou 
de  paratyphus  de  montrer  sa  langue,  il  obéit  sans 
aucune  difficulté.  D’organe  s’étale  largement  hors 
de  la  bouche  et  le  praticien  a  toute  facilité  pour 
analyser  ses  caractères  trop  connus  pour  avoir 
besoin  d’être  rap^ielés.  Da  même  prière,  adressée 
à  un  malade  atteint  de  typhus  exanthématique, 
est  suivie  d’un  résultat  tout  différent.  De  malade 
désire  vivement  satisfaire  à  la  demande  de  son 
médecin,  mais  il  ne  peut  y  parvenir  ou  il  n’y 
arrive  qu’incomplètement  et  au  prix  des  plus 
grands  efforts.  Da  langue  obéit  mal  à  la  volonté 
du  malade.  En  vain  e.ssaie-t-il  de  la  projeter  en 
avant.  Elle  éprouve  la  plus  grande  difficulté  à 
sortir  de  la  bouche  et  n’arrive  pas  à  dépasser 
l’arcade  dentaire.  Souvent  même,  elle  est  retenue 
au  fond  du  palais  et  paraît  attirée  vers  le  pliarynx, 
sinon  aspirée  par  lui.  Tout  paraît  se  passer  comme 
s’il  y  avait  contracture  des  génio-glosses.  Quel¬ 
quefois  il  existe  simultanément  un  léger  trismus, 
provoqué  par  la  contracture  des  masséters,  et  le 
malade  a  d’autant  plus  de  mal  à  sortir  sa  langue 
hors  des  arcades  dentaires  que  celles-ci  sont  moins 
écartées  l’une  de  l’autre.  LTn  embarras  spécial 
de  la  parole,  comparable,  à  l’intensité  près,  à 


celui  qu’on  observe  chez  les  tétaniques,  est  la 
conséquence  de  cet  état  de  choses. 

*  * 

Pendant  un  séjour  de  trois  années  dans  une 
ville  où  les  cas  de  typhus  exanthématique  sont 
loin  d’être  rares,  nous  ne  nous  souvenons  pas  — 
conformément  à  la  pratique  de  M.  le  D'’  Eumey  — ■ 
d’avoir  vu  une  seule  fois  le  signe  de  la  langue  en 
défaut.  Dans  une  circonstance  qui  ne  saurait 
s’effacer  de  notre  mémoire,  il  nous  a  permis  de 
faire  le  diagnostic  de  typhus  sans  voir  le  malade. 
Il  s’agissait  d’un  confrère,  directeur  d’un  hôpital 
étranger,  à  qui,  pour  des  raisons  locales,  nous  ne 
pouvions  faire  nous-même  de  prélèvements  de 
sang  et  au  sujet  duquel  nous  étions  prié  de  donner 
notre  avis  à  distance.  Comme  nous  interrogions 
son  médecin  traitant  sur  l’état  de  sa  langue  : 
«  Je  n’arrive  pas  à  la  voir,  nous  fut-il  répondu. 
De  Dr  X...  ne  peut  pas  la  tirer  hors  de  la  bouche.  * 
Sur  ce  seul  signe,  nous  affirmâmes  le  typhus 
exanthématique,  diagnostic  qui  se  trouva  bientôt 
confirmé  et  par  l’évolution  clinique  et  par  le 
développement  d’une  de  ces  petits  épidémies 
d’hôpital,  si  caractéristiques  du  typhus,  dont 
notre  malheureux  confrère,  victime  du  devoir 
profe.ssionnel,  avait  été  un  des  i)reniiers  cas. 

*  * 

Cependant,  une  objection  se  présente  de  suite 
à  l’esprit.  Si  on  parcourt  les  manuels  de  pathologie 
interne,  les  traités  et  dictionnaires  de  médecine 
au  sujet  des  caractères  de  la  langue  dans  le  tyi)hus 
exanthématique,  on  n’y  trouve  mentionné  rien 
que  de  très  banal.  Da  langue  est  «  blanche  », 
«  saburrale  »,  «  blanche  et  saburrale  »,  «  très  pâle  », 
«  d’abord  blanche,  puis  recouverte  d’un  enduit 
jaunâtre  »,  «saburrale  pendant  la  première 
période,  brune,  fendillée,  sèche  pendant  le 
deuxième  septénaire»,  «  d’abord  blanclie  et  sabur¬ 
rale,  puis  sèche  quand  l’état  typhoïde  se  pro¬ 
nonce  »,  ou  encore  «la  langue  jusque-là  humectée 
se  sèche,  devient  rugueuse,  fendillée,  ainsi  que 
lèvres  et  les  dents  ».  C’est  presque  à  l’infini  que 
nous  pourrions  multiplier  ces  citations...  Dès  lors, 
comment  supposer  qu’un  sigiie  aussi  facile  à 
constater  que  celui  que  nous  avons  relaté,  soit 
])assé  inaperçu  à  un  si  grand  nombre  d’auteurs? 
Ne  sommes-nous  pas,  à  Tanger,  le  jouet  de  sug¬ 
gestions,  de  coïncidences?  En  mettant  les  choses 
au  mieux,  cet  aspect  particulier  de  la  langue  n’est -il 
pas  spécial  au  milieu  marocain  sur  lequel  ont  porté 
exclusivement  nos  observations?  Il  n’en  est  rien 
Si  des  Manuels  de  pathologie,  des  articles  de 
Traités  et  de  Dictionnaires,  rédigés  par  des 
savants  qui,  bien  souvent,  n’ont  pas  eu  l’occasion 
d’observ^er  eux-mêmes  des  cas  de  typhus,  on  passe 
à  des  monographies  de  praticiens,  moins  illustres 
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peut-être  mais  qui  ont  l’avantage  d’avoir  vu  de 
leurs  yeux  ce  qu’ils  décrivent  et  d’être  pleins  de 
leur  sujet,  on  se  rend  compte  que  —  pour  n’avoir 
pas  été  mis  eu  vedette  et  élevé  à  la  dignité  d’un 
signe  applicable  au  diagnostic  différentiel  —  l’état 
spécial  de  la  langue  sur  lequel  nous  attirons 
l’attention  n’en  a  pas  moins  été  —  et  de  longue 
date  —  fort  bien  noté  et  rapporté  ; 

«Ajoutez  le  tremblement  des  mains  et  de  la 
langue  cpii,  parfois,  ne  peut  être  tirée  »,  dit  à 
l’Académie  de  médecine  Godelier  (i),  retour  de 
Crimée  où  il  avait  vu  de  si  nombreux  cas  de 
typhus. 

Billot  (2),  dont  les  observations  ont  porté  sur 
les  mêmes  malades,  parle  de  fuligo,  de  sécheresse, 
et  de  raccourcissenienl  de  la  langue. 

Dans  un  travail  extrêmement  bien  ordcn.ié  et 
documenté,  basé  sur  plus  de  200  observations 
recueillies  à  Alger  lors  de  l’épidémie  de  1868, 
Maurin  (3)  est  beaucoup  plus  explicite  ;  «Dans  la 
majeure  partie  des  cas,  dit-il,  la  langue  est  trem¬ 
blante  et  ne  peut  dépasser  l’arcade  dentaire. 
Souvent  même  elle  est  retenue  au  fond  du  palais. 
Il  y  a  alors  du  trismus  des  mâchoires.  »  Cette  des¬ 
cription  d’ensemble  est  corroborée  par  les  nom¬ 
breuses  observations,  très  minutieusement  rap¬ 
portées,  par  lesquelles  se  termine  ce  remarquable 
ouvrage.  Nous  citons  au  hasard  ;  «  Da  langue  est 
blanche  (4),  large,  sèche,  retenue  au  palais  », 
et  quelques  jours  plus  tard  ;  «  Quand  on  cherche 
à  réveiller  le  malade,  il  entr’ouvre  la  bouche,  mais 
ne  peut  pas  sortir  la  langue  qui  est  humide  et 
collée  au  palais.  » 

«  Da  langue  (5)  a  de  la  peine  à  sortir  de  la 
bouche.  Elle  est  humide  mais  tremblante.  » 

«  Da  bouche  (6)  est  entr’ouverte,  la  langue 
collée  au  pala’is.  » 

«  Da  langue  (7)  est  rouge,  sèche,  collée  au  fond 
de  la  bouche.  » 

«  Da  langue  (8)  est  sèche,  rouge  à  la  pointe, 
trè;  brune  vers  le  milieu,  collée  au  palais.  » 

«  Le  malade  (9)  ne  peut  sortir  ni  montrer  sa 
langue,  tant  le  trismus  des  mâchoires  est  grand  », 
et  à  quelques  jours  de  distance  :  «  La  langue  est 
rouge,  appointée,  ne  pouvant  pas  sortir  de  la 
bouche.  » 

(1)  Gor>ia,ii;H,  Bullelin  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris, 
1855-56,  t.  XXI,  p.  8gi. 

(2)  HILT.()T,  cllé  par  J  ACQUOT  in  «  IIu  t5^)hlls  de  l’année 
d'Orient  »,  Paris.  1858,  p.  33q. 

(3)  Maitkin,  I,c  l\3)luis  exanlliéiiialicpie  ou  pétécliial. 
Tjphusdes  .\ralies  (Ivpidéiiiic  de  1868),  Paris,  1872  (Jlasson). 

(4)  Obs.  2,  p.  132. 

(5)  Obs.  3,  p.  135. 

(6)  Obs.  10.  p.  138.  ■ 

(7)  Obs.  13,  p.  139. 

(8)  Obs.  17,  p.  142. 

■(9)  Obs.  32,  p.  152. 


«La  langue  (10)  est  rouge,  appointée  etsèche;  les 
lèvres  sont  tremblantes  et  la  langue  ne  peut  sortir 
qu’à  peine  de  la  bouche.  » 

«  La  langue  (ii)  ne  sort  de  la  bouche  qu’avec  la 
plus  grande  peine.  Elle  est  rouge  et  très  sèche.  » 

Griesinger  (12),  quia  vu  de  ses  propres  yeux  un 
certain  nombre  de  cas  de  t3’phus,est  moins  précis: 
«  La  langue,  dit-il,  est  sèche,  brune,  ratatinée. 
La  parole  embarrassée  est  tout  à  fait  incompré¬ 
hensible...  Souvent  la  langue  est  tremblante  et 
se  meut  très  difficilement.  » 

La  description  de  Masse  (13)  est  au  contraire 
complète  et  magistrale.  Nous  la  reproduisons 
textuellement  ;  «  La  langue,  sauf  quelques  cas 
où  elle  était  rosée,  était  modifiée  dès  les  premiers 
jours.  Congestionnée,  large,  étalée,  peut-être  un 
peu  plus  volumineuse  qu’à  l’état  normal,  elle 
était  couverte  dans  son  centre  par  du  mucus 
blanc,  grisâtre,  quelquefois  jaunâtre,  tandis 
qu’elle  était  d’un  rouge  vif  sur  les  bords  et  à  la 
pointe.  L’enduit  muqueux,  blanc  au  début, 
devenait  assez  souvent  jaunâtre  et  l’augmen¬ 
tation  de  volume  de  l’organe  dessinait  l’empreinte 
des  dents  sur  les  bords.  Nous  avons  déjà  men¬ 
tionné  les  mouvements  fibrillaires,  le  tremblo¬ 
tement  de  la  langue.  Nous  n’j’  reviendrons  pas. 
Elle  obéit  ordinairement  à  la  volonté,  mais  quel¬ 
quefois  ses  mouvements  sont  incoordonués,  irré¬ 
guliers  et,  au  lieu  d’apparaître  entre  les  arcades 
dentaires  et  hors  de  la  cavité  buccale,  comme 
vous  vous  y  attendez,  elle  est  attirée  vers  le 
Ijharynx,  quoique  le  malade  fasse  effort  pour 
vous  obéir.  Les  enduits  de  la  langue  se  modifient 
avec  le  cours  de  la  maladie.  Ils  deviennent  bruns, 
noirs,  ils  s’épaississent  en  se  fendillant  ;  d’autres 
fois,  ils  sont  secs  et  la  langue  ratatinée, petite,  est 
comme  racornie  ou  cuite.  » 

Nous  arrêtons  là  ces  citations.  Les  circonstances 
ne  sont  guère  favorables  à  la  bibliographie  et  nous 
devons  à  un  heureux  liasard  d’avoir  pu  consulter 
les  quelques  ouvrages  que  nous  venons  de  men¬ 
tionner.  Quelque  incomplètes  que  soient  nos 
recherches,  elles  sont  de  nature  à  montrer  que 
l’état  si  particulier  de  la  langue,  observé  chez  les 
typhiques  de  Tanger,  n’est  nullement  spécial  au 
jMaroc.  Le  «  signe  de  la  langue  »  est  donc,  selon 
toute  vraisemblance,  applicable  en  tous  lieux  au 
diagnostic  différentiel  du  typhus  exanthématique 
et  de  la  fièvre  tj’phnïde  ou  du  paratyphus. 

(10)  Ob».  36,  p.  155.  • 

(11)  Obs.  120,  p.  237. 

(12)  Okiksinoek,  Trælc  desinaladiosiiik-cticuscs,  2''  «klition, 
Paris,  1877  (Baillière). 

(13)  MA^iSK/ryiilius  cl  liùvre  lyplioïde.  Paris,  1878  (Massun), 
p.  98. 
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LES 

APPAREILS  EN  PLATRE  ARMÉ 

DANS  LA  CHIRURGIE  DE  GUERRE 

le  D'  M.  DEGUY. 

Bien  que  la  question  des  appareils  ait  été  sou¬ 
vent  traitée,  il  nie  paraît  que  l’on  a  trop  négligé 
les  appareils  en  plâtre  armé  de  feuillard.  Je  n’ai 
pas  la  prétention  d’avoir  découv'ert  le  plâtre  ni 
le  feuillard,  mais  il  est  possible  d’avoir,  dans  la 
manière  de  les  associer,  des  façons  personnelles  et 
encore  peu  utilisées,  qui  pourront,  j’espère,  rendre 
les  plus  grands  services. 

Le.s  apiiareils  (i)  que  je  présente  possèdent 
les  avantages  suivants  : 

Ils  permettent  d’avoir  des  pièces  préparées 
d’avance  et  que  l’on  n’a  qu’à  ajuster  au  moment 
du  besoin.  La  préparation  des  pièces,  c’est-à-dire 
la  taille  du  feuillard,  se  fait  très  simplement  et  ne 
nécessite  qu’un  outillage  peu  compliqué.  Elle 
IXiut  se  faire  dans  des  endroits  très  rapprochés  du 
front,  et,  en  cas  d’impossibilité,  on  peut  trans- 
jxjrter  facilement  des  modèles  tout  faits,  préparés 
d’avance  à  l’arrière. 

Les  trois  sortes  de  feuillard  à  utiliser  sont  : 

I.  Le  feuillard  de  35““  de  large  sur  3  d'épaisseur. 

IL  —  25  —  21/2  — 

III.  _  22  —  2  — 

Comme  instrumentation,  un  marteau  et  un 
burin  peuvent  à  la  rigueur  suffire.  Mais  si,  par 
avantage,  on  a  près  de  soi  une  forge  et  un  étau, 
la  taille  et  la  mise  en  forme  des  modèles  est  ultra- 
rapide  et  devient  un  simple  jeu. 

Pour  l’adaptation  immédiate,  une  simple  petite 
pince  de  forge  et  une  clef  anglai.se  grossière  d’un 
prix  de  revient  infime,  sont  très  suffisantes.  Ces 
appareils  permettent,  et  c’est  actuellement  un 
point  très  important,  des  pansements  fréquents, 
une  surveillance  facile  des  plaies,  tout  en  main¬ 
tenant  une  immobilité  absolue. 

Ils  sont  d’un  prix  peu  élevé,  d’une  application 
facile  et  rapide.  Ils  joignent  à  la  solidité,  l’avan¬ 
tage  d’être  propres  et  peu  encombrants.  On  peut, 
après  avoir  recouvert  le  feuillard  d’une  couche 
de  minium,  le  recouvrir  d’une  peinture  laquée  qui 
se  nettoie  très  facilement. 

Enfin,  et  ceci  est  à  considérer  dans  le  moment 
présent,  nos  appareils  permettent  une  évacuation 
facile  et  rapide  ;  les  pansements,  s’ils  sont  tra¬ 
versés,  i)euvent  être,  sans  difficulté  ni  douleur, 
refaits  en  cours  de  route.  La  solidité  des  apjiareils 

(1)  Ces  appareils  ont  été  présentés  à  la  Société  médicale 


et  la  sécurité  fournie  par  une  immobilisation  soi¬ 
gnée  aident  au  renvoi  rapide  sur  l’intérieur,  de 
blessés  que  l’on  eût  été  obligé  de  conserver  un 
long  temps  dans  les  hôpitaux  ou  formations  de 
l’avant.  Je  grouperai  en  six  chapitres  les  différents 
apimreils  que  je  vais  présenter. 

I.  — Les  figures  i,  2,3  et  4  montrent  un  modèle 
d’appareil  qui  peut  servir  pour  les  arthrites  et 
lésions  articulaires  du  genou,  pour  les  fractures 
compliquées  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur 
ou  des  deux  tiers  supérieurs  de  la  jambe.  Il  con¬ 
siste  eu  une  bande  postérieure  de  feuillard  large 
(35  millimètres)  et  résistant  (3  millimètres  d’épais¬ 
seur).  Cette  bande  de  feuillard  est  recourbée  sur 
le  plat,  de  manière  à  s’appliquer  exactement  sur 
la  face  postérieure  de  la  jambe.  Les  deux  extré¬ 
mités,  fourchues,  écartées  et  recourbées,  permet¬ 
tent  d’embrasser  exactement  la  forme  locale  du 
membre,  et,  lorsqu’elles  sont  engainées  dans  le 
plâtre,  donnent  une  plus  grande  solidité. 

La  longueur  utile  de  la  bande  entre  la  naissance 
des  deux  fourches  varie  de  42  à  52  centimètres. 

J’insiste  tout  particulièrement  sur  l’utilité 
de  cette  bande  postérieure  que  je  n’ai  point  encore 
\ai  appliquer.  La  plupart  du  temps,  on  se  sert 
d’appareils  à  trois  arceaux,  un  supérieur  et  deux 
latéraux.  Or,  la  bande  postérieure  que  je  préconise 
est  seule  utile  et  indispensable,  car  elle  soutient 
les  tissus  qui  ont  tendance  à  s’effondrer  en  cas  de 
fracture.  Ce  soutien  est  d’autant  plus  nécessaire 
que  la.  portée  séparant  les  deux  parties  plâtrées 
est  plus  grande.  On  peut  augmenter  l’action  de  la 
bande  en  faisant  glisser  sur  elle,  au-dessous  du 
membre  par  conséquent,  un  petit  gril  métallique 
recouvert  en  demi-gouttière  et  garni  de  com- 
pre.sses  stérilisées.  On  le  change  . et  on  le  nettoie 
à  chaque  pansement  si  cela  est  nécessaire.  Natu¬ 
rellement,  bande  et  gril  se  trouvent  englobés  dans 
le  pansement. 

J’ajoute  à  cette  bande  postérieure  un  arceau 
antérieur  en  feuillard  plus  faible  (de  25  millimètres 
sur  2"'"', 5)  dont  les  deux  extrémités  sont  égale¬ 
ment  divisées,  écartées  et  recourbées.  La  longueur 
de  l’arceau,  prise  entre  les  deux  bifurcations,  est 
de  45  centimètres. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  l’on  peut  écarter 
plus  ou  moins  l’arceau,  suivant  que  l’on  aplatit 
plus  ou  moins  le  cintre.  On  peut  également,  au 
lieu  d’utiliser  un  arceau-rond,  disposer  le  feuillard 
en  forme  de  rectangle. 

Lorsqu’on  appliquera  l’appareil,  il  sera  toujours 
bon  de  mettre  au-dessous  du  membre,  entre  la 
bande  postérieure  et  lui,  mais  simplement  dans 
la  partie  découverte,  deux  épaisseurs  de  com¬ 
presses  qui  seront  changées  à  chaque  pansement, 
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et  qui  ont  pour  simple  but  d’empêcher  le  contact 
immédiat  du  fer  et  de  la  peau,  et  de  rendre  le  net¬ 
toyage  plus  facile  quand  les  plaies  suppurent 
abondamment. 


Appareil  <le  jaiiilie  appH(iué  (fij;.  3). 

La  figure  3  donne  l’ensemble  de  l’appareil 
appliqué. 


ScUéina  d’uu  appareil  pour  fracture  (le  jambe  (fig.  4). 


II.  ■ —  Voici  maintenant  un  second  modèle 
d’appareil  destiné  aux  fractures  de  cuisse  médianes 
ou  para-médianes,  à  l’exclusion  des  quarts  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs.  Pour  l’extrémité  supérieure,  on 
fait  ce  que  l’on  peut,  suivant  les  cas.  Pour  l’extré¬ 
mité  inférieure,  on  n’a  qu’à  appliquer  l’appareil 
précédent.  Il  comprend  (fig.  5  et  6)  une  bande  pos¬ 
térieure  en  feuillard  fort  de  35  millimètres  sur  3, 


d’une  longueur  moyenne  de  22  à  25  centimètres. 
A  l’extrémité  inférieure,  les  deux  fourches  sont 


recourbées  à  angle  droit,  dans  un  plan  perpendi¬ 
culaire  à  la  bande.  Les  deux  fourches  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  sont  plus  longues  et  diffèrent  entre 
elles.  La  branche  de  fourche  interne,  la  plus  courte, 
est  recourbée  également  et  presque  à  angle  droit 
dans  un  plan  perpendiculaire  à  la  bande.  La 
branche  de  fourche  externe,  plus  longue,  présente 
une  grande  courbure  allongée  en  S. 

La  fourche  infé 
rieure  est  destinée 
à  prendre  point 

d’appui  sur  les  , 

coud  y  les  fémo-  ,''3^ 
raux.,  La  fourche  • 

,  .  » 

supérieure,  au  111-  t 

veau  de  sa  bifur¬ 


cation,  lorsqu’elle 
sera  engainée  dans 
le  plâtre,  prendra 
point  d’ajfpui  sur 
l’ischion  ;  sa  bran¬ 
che  interne  sur  le 
pubis  et  la  branche 
externe,  tout  le 
long  de  la  fosse 


'  '  'I 

Arceau  antérieur  pour  fracture  de 
cuisse  (vu  de  profd  et  de  face) 
(fiB.  6). 


iliaque  externe,  jusqu’au  voisinage  de  l’épine 
iliaque.  L’anneau  plâtré  fixant  l’appareil  sur  les 


condyles  sera  absolument  circulaire,  tandis  que 
l’anneau  plâtré  supérieur  sera  oblique,  ovalaire. 


parallèle  et  sus-jacent  à  l’arcade  de  Falloiîe  dans 
sa  partie  antérieure.  Il  est  obligatoire  d’avoir 


une  bande  droite  pour  la  jambe  droite  et  une 
bande  gauche  pour  la  jambe  gauche. 

Comme  dans  l’appareil,  précédent,  j’ajoute  à 
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cette  bande  postérieure  un  arceau  antérieur  d’une 
longueur  d’environ  34  centimètres  dont  la  four¬ 
che  inférieure  est  recourbée  perpendiculairement 
à  l’axe  du  membre,  et  la  fourche  supérieure  un 


l'racture  de  ciiisfe  dans  son  appareil  {lij’.  y), 

peu  obliquement .  Cet  arceau  antérieur  donne  plus 
de  solidité  à  l’appareil,  et  permet  un  déplacement 
facile  du  membre  par  le  blessé  lui-même. 


Schéma  d  un  appareil  pour  fraclure  <le  cuisse  (fig.  8,1. 


La  figure  7  montre  un  appareil  mis  en  place. 

III.  —  Les  figures  9,  loet  ii  repré.sentent  l’appa¬ 
reil  pour  fracture  humérale  compliquée.  Exces¬ 
sivement  simple,  il  se  compose  d’une  bande  de 
feuillard  de  longueur  variable,  entre  12  et  20  cen¬ 
timètres  entre  les  deux  fourches.  C’est  du  feuil¬ 
lard  faible  de  22  millimètres  de  large  sur  2  d’épais¬ 
seur.  L’extrémité  supérieure  se  termine  en  four¬ 
che  sur  une  lon- 
4^"^**~*  gueurmo}-ennede 
-  12  centimètres  et 

chaque  branche  de 
cette  fourche 
est  contournée 
sur  elle-même,  de 
manière  à  avoir 

_ ses  faces  perpen- 

die  U  faire  s  à  la 
J  bande  de  feuillard. 

L’extrémité  in- 

_ férieure  présente 

également  deux 
branches  de  four¬ 
che,  l’une  un  peu 
plus  longue  (de  10  centimètres)  que  l’autre  (6  à  8). 
La  plus  longue,  dans  l’appareil  posé,  sera  toujours 
iwstérieure. 


Lorsqu’on  place  l’appareil,  il  est  nécessaire,  à 
l’aide  de  la  inuce,  de  changer  un  peu  la  directii  n 


.‘\ppareil  pour  fracture  humérale  mis  en  place  {lig.  10). 

des  deux  fourches  selon  qu’il  s’agit  du  bras  droit 
ou  du  bras  gauche.  Dans  le  cas  du  bras  droit,  les 
extrémités  supérieures  doivent  être  obliquées  un 
peu  en  dedans  et  con¬ 
tournées  un  peu  dans  le 
même  sens,  tandis  que 
les  extrémités  infé¬ 
rieures  sont  obliquées  et 
retournées  un  peu  en 
dehors.  En  somme,  les 
deux  fourches  doivent 
toujours  être  repoussées 
et  contournées  dans  un 
sens  opposé. 

Ces  deux  extrémités 
sont  engainées  dans 
deux  anneaux  plâtrés, 
l’un  qui  fait  le  tour  de 
l’épaule  en  passant  sous 
l’aisselle  (après  qu’on  a 
préalablement  garni 
cette  dernière  d’un  petit 
coussin  ouaté),  l’autre  qui  fait  le  tour  de  l’avant- 
bras  immédiatement  au  pli  du  coude. 

La  bande  de  feuillard  qui  longe  le  bras  à  sa  par¬ 
tie  interne  doit  le  toucher  dans  presque  toute 
son  étendue,  et  sera,  par  conséquent,  prise  dans 
les  pansements.  Si  on  veut  éviter  des  glissements 
dus  à  l’amaigrissement,  et  si  la  chose  est  possible 


.Schéma  rl’an  appareil  pour 
fraclure  de  riuimérus 
(lig.  II). 
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il  sera  utile  de  mettre  un  tour  de  bande  plâtrée  à 
l’humérus.  I/i  figure  10 
montre  un  appareil  en 
place. 

IV_  —  J’aborde  main¬ 
tenant  les  appareils  pour 
plaies  du  coude  et  des  os 
de  voisinage.  Cet  appa¬ 
reil  est  applicable  pour 
toutes  résections  du 
coude,  fractures  compli- 
(piées  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  l’humérus, 
fractures  compliquées 
des  extrémités  supé¬ 
rieures  du  radius  ou  du 
cubitus.  Du  fetiillard 
faible  et  arrondi  (22''"", 2) 
est  coudé  à  angle  droit 
La  longueur  totale  est 
en  moyenne  de  50  centimètres.  Les  deux  extré¬ 
mités,  ainsi  que  le  montre  la  figure  12  ,  sont 


Appareil  jiour  coude  mis  en  place  (lig.  i,l). 
fourchues,  écartées  et  recourbées  dans  un  plan 
perpendiculaire  à  la  bande  de  feuillard.  Les 
fourches  sont  destinées  à  engainer,  l’une,  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  bras,  l’autre,  la  partie  médiane 
ou  inférieure  de  l’avant-bras,  où  elles  seront 
immobilisées  dans  deux  anneaux  plâtrés.  J’ajoute 
à  cette  pièce  principale,  ainsi  que  le  montre  la 
figure  13,  un  iretit  arceau  interne,  très  légèrement 
divisé  et  recourbé  à  ses  extrémités.  Les  figures 


la  partie  intérieure  de 


l’iilcc  principale  <l’un  .appa¬ 
reil  ])our  coude  (vu  de  face 
et  de  jirolil)  (ük.  la). 


à  ses  deux  extrémités. 


ci-jointes  sont  assez  nettes  pour  me  dispenser 
d’entrer  dans  de  plus  amples  détails. 

V.  —  Je  serai  bref  en  ce  qui  concerne  les  frac¬ 
tures  connninutives  de  •  l’avant-bras.  Celui-ci 
étant  mis  dans  une  position  de  semi-pronaticn, 
et  la  réduction  des  fractures  étant  bien  effectuée, 
je  mets  deux  petits  arceaux  fourchus,  l’un  supé¬ 
rieur  à  anse  plus  petite,  l’autre  inférieur  à  anse 
plus  grande,  et  je  les  engaiiie  dans  deux  anneaux 
plâtrés,  l’un  tout  à  fait  au  pli  du  coude,  et 
l’autre  prenant 
point  d’appui  au 
poignet  sur  les 
extrémités  infé¬ 
rieures  du  radius 
et  du  cubitus. 

VL  J’en  ar¬ 
rive  maintenant, 
pour  terminer,  à 
un  appareil  que  je  * 
crois  intéressant  | 
et  tout  à  fait  n 
veau,  ixnir  les 
fractures  de  ck- 
vicule.  On  sait  les 
difficultés  ordinai¬ 
rement  éprouvées 
pour  la  réduction 
et  la  contention 
de  ces  fractures. 

Une  bande  de  feuillard  faible  (22'""'  sur  2)  est 
contournée  et  recourbée  en  S.  L’extrémité  supé¬ 
rieure  est  destinée  à  s’appliquer  comme  une 
bretelle  sur  l’épaule  saine.  Elle  est  très  largement 
bifurquée  à  sa  terminaison. 

L’extrémité  inférieure,  également  bifurquée  et 
recourbée,  est  destinée  à  soutenir  le  coude  plié 
à  angle  aigu.  C’est  le  coude  correspondant  au 
côté  de  la  fracture  qui  sera  immobilisé,  tandis 
que  la  bande  passe  en  sautoir  sur  l’épaule  saine. 


La  longueur  de  la  bande  prise  à  la  naissance 
de  ses  deux  bifurcations  varie  entre  45  et  58  centi¬ 
mètres. 
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ly’appart'il  est  assez  difficile  à  a])pliquer  ;  la 
partie  supérienre  doit  être  engainée  dans  nne  épau- 
lière  de  ]dâtre  qui  recouvre  toute  l’omoplate  du 
côté  sain,  et  cette  éi)aulière  est  iininobilisée 
grâce  à  un  anneau  plâtré  passant  sous  l’aisselle. 
On  arrive,  avec  un  peu  d’habitude,  à  très  bien  faire 
ces  épaulières  en  combinant  les  tours  de  bande 


.-Vpparcil  i)Our  fnietiirt  (’c  claviiiilu  (vu  <lv  face  et  de  profil) 
(lig.  16). 

et  en  faisant  des  renversés,  ba  mise  en  place  du 
coude  est  également  difficile,  car  il  doit  être  plâtré 
à  angle  aigu,  lùi  effet,  pour  qu’il  y  ait,  d’ordi¬ 
naire  ,  une  bonne  réduction  de  la  fracture,  il  faut 


i%-  >7. 

que  l’avant-bras  du  côté  malade  soit  plié  de 
manière  que  la  main  repose  sur  l’épaule  saine. 


droit  i 


le  feuillard  (|u’il 


Cela  est,  du  reste,  variable,  car  il  faut  tenir 
comjtte  de  la 
forme  et  du  siège 
de  la  fracture. 

Or,  avec  m 
a])pareil,  il  suffit  | 
d’avoir  u 
bande  de  feuil-  ' 
lard  plus  ou 
m  oins  longue 
pour  maintenir 
le  coude  plus  ou 
moins  en  avant  et 
le  placer  dans  la 
]X)sition  la  plus 
convenable  pour 
obtenir  la  coap¬ 
tation  exacte  des 
fragments.  I^a 
figure  16  montre 
la  forme  du  feuillard,  et  les  figures  17  et  18  sché¬ 
matisent  l’appareil  placé. 

Technique  de  pose.  —  La  technique  générale 
de  pose  des  appareils  est  la  suivante  ;  Toutes  les 
plaies  sont  recouvertes 
d’un  pansement  léger  des¬ 
tiné  à  être  complété  ou 
changé  lorsque  l’appareil 
sera  tenniné  .  Le  malade 
et  le  membre  atteint  étant 
mis  en  bonne  position,  on 
enroule  autour  de  la  partie 
destinée  à  être  plâtrée  une 
bande  de  tissu  Tangeps 
imbibée  d’huile  de  vase¬ 
line  et  bien  essorée.  Puis, 
on  trempe  des  bandes  de 
tarlatane  de  6  à  8  centi¬ 
mètres  de  large  et  de 
quatre  épaisseurs  dans  une 
bouillie  assez  liquide.  On 
roule  deux  tours  de  bande 
autour  des  parties  des¬ 
tinées  à  recevoir  les  an¬ 
neaux  plâtrés,  ce  qui  fait 
huit  épaisseurs  de  tarlatane.  On  vérifie  alors 
l’adaptation  du  feuillard,  et,  après  ajustage,  on 
le  fait  tenir  en  place  par  un  aide.  La  bouillie 
•plâtrée  étant  alors  concentrée  de  manière  à  obtenir 
une  prise  rapide,  on  imbibe  de  nouvelles  bandes  à 
l’aide  desquelles  011  fixe  le  feuillard.  Deux  tours 
suffisent  eu  général,  car  cela  lait  seize  épaisseurs 
de  tarlatane,  ce  qui  est  suffisant  pour  obtenir  un 
plâtre  solide  en  même  temps  que  léger,  et  tout 
doit  tendre  à  ce  résultat.  On  peut  se  serv’ir  éga- 


Vue  fie  l’éiiauliére  (l’un 
:il>l>arcil  ]Mnir  fracture 
(le  clavicule  (fig.  i(j). 
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kment  de  bandes  plâtrées  ordinaires,  tontes 
préparées,  mais  cela  est  nn  peu  plus  long. 

Lorsque  les  bandes  plâtrées  sont  posées,  on 
lisse  la  superficie  avec  les  mains  humides  de 
manière  à  donner  plus  d’élégance.  On  attendra 
que  le  plâtre  soit  bien  sec  avant  de  laisser  rejxiser 
le  membre  et  de  transporter  le  malade.  Par  la 
suite,  on  peut  peindre  le  jilâtre  avec  du  sili¬ 
cate  de  potasse  mélangé  de  poudre  de  talc,  ce 
<iui  donne  un  as])ect  de  stuc  lisse  et  im])ermé*able 
aux  liquides  que  les  ifiaies  laissent  suinter. 


Comme  conclusions  générales,  je  me  ])ermettrai 
d’émettre  les  suivantes  :  toute  fracture  compli- 
<iuée  doit  être  immédiatement  et  dans  le  plus 
bref  délai  immobilisée  dans  un  appareil  en  plâtre 
armé,  pennettant  des  pansements  faciles  et  fré¬ 
quents.  Les  esquilles  osseuses  doivent  être  égale¬ 
ment  enlevées  dans  le  plus  bref  délai  et  on  doit 
])rocéder  à  un  drainage  rapide  avec  drains  de 
caoutchouc  aussi  volumineux  que  possible  (i  cen¬ 
timètre  de  diamètre)  et  sans  aucun  bourrage  des 
plaies  avec  de  la  gaze,  soit  antiseptique,  soit  asep¬ 
tique.  Les  drains  devront  être  très  rapidement 
supprimés,  surtout  lorsque,  par  nécessité,  ils  voi¬ 
sinent  avec  les  gros  troncs  artério-veineux.  Les 
fractures  les  plus  graves,  celles  de  la  cuisse  par 
exemple,  guéri.ssent  merveilleusement  lorsque  l’on 
.a  pu,  à  temps,  interv'enir  de  la  façon  sus-indiquée. 
C’est  aussi  le  meilleur  moyen  d’éviter  la  gangrène 
gazeuse. 

L’extension  continue  est  d’ordinaire  inutile 
lorsque  l’on  est  intervenu  à  temps,  et  cela  pour 
deux  raisons.  La  première  parce  que  les  lésions 
musculaires  sont  d’ordinaire  telles  que  la  con¬ 
tracture  est  insignifiante  et  négligeable.  Ensuite 
lorsque,  sous  chloroforme  et  même  sans  anesthésie, 
on  a  bien  réduit  et  bien  immobilisé  la  fracture  ^ 
la  contracture  musculaire,  si  tant  est  qu’elle  existe, 
ne  peut  changer  beaucoup  la  position  des  frag¬ 
ments  osseux.  D’autre  i>art,  lorsque,  au  bout  de 
douze  à  quinze  jours,  la  consolidation  commence, 
l’extension  est  devenue  bien  inutile  et  l’immobi- 
li.sation  seule  est  nécessaire.  L’extension  n’a 
qu’un  but  :  empêcher  la  contracture  muscu¬ 
laire,  tout  à  fait  au  début,  de  produire  ou  de  main¬ 
tenir  le  chevauchement  des  os  ;  mais  cette  même 
extension  est  superflue,  lorsqu’il  y  a  un  début  de 
consolidation.  Contrairement  à  ce  que  l’on  croit 
généralement,  l’immobilisation  plâtrée  rapide 
{même  lorsque,  ce  qui  est  la  règle,  il  y  a  suppura¬ 
tion)  ne  s’accompagne  pas  de  tuméfaction  des 
tissus.  Au  contraire,  très  vite,  les  membres  dimi¬ 
nuent  de  volume,  dans  les  vingt-quatre  ou  qua- 
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rante-huit  heures,  et  souvent  dans  des  proixm- 
tions  extraordinaires.  La  tuméfaction  des  mem¬ 
bres  résulte  de  deux  caivses  :  l’inflammation  et 
la  contracture  musculaire.*  Parfois,  il  vient  s’y 
adjoindre  une  infiltration  sanguine.  Or,  l’immobi¬ 
lisation  fatigue  les  muscles  et  aide  considérable¬ 
ment  à  la  diminution  de  volume.  Il  en  résulte 
qu’au  bout  d’un  certain  temps  (de  huit  à  quinze 
jours)  les  membres  jouent  dans  les  anneaux, 
plâtrés  et  il  est  alors  utile  de  changer  l’appareil 
et  d’en  mettre  un  définitif.  Le  même  feuillard 
peut  servir.  Souvent  même,  il  est  inutile  d’enlever 
totalement  l’appareil,  il  suffit  de  refaire  l’un  ou 
l’autre  des  anneaux  plâtrés  devenu  trop  large  (i). 

Tout  appareil  jflâtré,  de  quelque  forme  ou  variété 
qu’il  soit,  doit  être  toujours  surveillé  de  près  ; 
il  faut  faire  des  échancrures  de-ci  de-là  ;  il  faut  de 
place  en  place  les  bourrer  de  ouate  ;  il  faut  se 
méfier  des  escarres  par  comiuession.  Il  faut 
l)enser  ([u’ils  ixîuvent  se  déplacer,  devenir  dou¬ 
loureux,  et  il  faut  avoir  toujours  présent  à  l’esprit 
que  les  brancardiers  ne  mettent  pas  autant 
de  douceur  que  nous  pour  transporter  les 
malades  !  Enfin,  quelle  que  soit  l’habileté  du 
chirurgien,  il  peut  rater  son  appareil  ;  le  mieux  à 
faire,  en  pareille  occurrence,  est,  sans  fausse 
honte,  de  le  recommencer. 

Je  terminerai  en  disant  que  les  appareils  en 
plâtre  armé  survivront  probablement  à  la  guerre, 
car  ils  sont  également  applicables  aux.  fractures 
fermées.  Ils  donnent  la  possibilité  d’un  massage 
local,  ils  permettent  la  mobilisation  des  articula¬ 
tions  sus  et  sous-jacentes  et  évitent  ainsi  bon 
nombre  d’ankyloses.  Ils  sont  de  pose  facile  et  j’ai 
pu  constater  avec  quelle  rapidité  les  confrères  qui 
m’ont  secondé  se  sont  mis  à  les  bien  faire.  Il  leur 
a  suffi  d’en  voir  appliquer  un  seul  pour  eu  com¬ 
prendre  la  portée  pratique.  Enfin,  j’ai  pu  consta¬ 
ter,  par  le  contrôle  de  la  radioscopie,  l’efficacité 
de  la  contention  osseuse.  J’ose  espérer  que  cette 
présentation  intéressera  autant  les  lecteurs  que 
mes  appareils  ont  intéressé  les  aimables  confrères 
qui  m’ont  assisté  et  qui,  très  librement,  en  sont 
arrivés  à  iiartager  mes  idées. 

(i)  XoB  appareils  peuvent  égalenienl  periaellre  rexteiisiou 
l)r()f;resBive.  Au  lieu  de  faire  des  arceau-v  courbes,  il  sullit  de 
les  faire  reelangulaires,  et  en  deux  pa'ees  RÜssant  Tune  sur 
l'autre.  \  l'aide  d'uue  scie  fi  luélaux,  on  praüiiue  dans  les 
bandes  de  feuillard  uncKlissière.  Uansees  eonditions,  on  allonge 
])lus  ou  moins  l’appareil  et  on  obtient  la  lixalion  au  point 
désiré*  r.ndedc  petits  boidons. 
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TRAITEMENT  DU  TRISMUS 
PAR  LA  TRACTION  CONTINUE  DU 
MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 


Les  blessures  de  fecc,  dont  la  guerre  de  traueliées 
accroît  fatakiiieiit  le  uouibre,  entraînent,  entre 

- -  autres  conséquences  fâcheuses, 

une  raideur  des  articulations 
•A  teinporo-inaxillaires  et  une 

-  JH  contracture  des  muscles  masti- 

Jp,n  cateurs.  Ce  trismus  rend  diffi- 

‘a  ciks,  sinon  impossibles,  l’in- 

‘s  tu  tre)duction  et  la  mastication 

ÿ  -K  des  aliments  et  engendre  ainsi,. 

-s  \  ‘  blessé,  des  troubles 

;  l  .h  gastro-intestinaux  qui  reten- 
■■ÿ  tissent  rapidement  sur  son  état 

J*  général.  Il  importe  donc  de  lut- 

‘  W  :  ■  ïK  ter  énergiquement  contre  cette 

fK  W  affection  qui,  abandonnée  à 

m  elle-même,  se  transforme  en 

une  ankylosé  définitive  des  ar- 
ticulations  ttmporo-maxil- 

=  IMalheureusement  le  trismus 

est  quelquefois  très  rebelle  au 
— traitement  ordinaire.  On  n’ob- 
Apparcil  pour  trac-  tient,  le  plus  souvent,  au  bout 
tion  continue  «lu  d’un  temps  prolongé,  ciu’une 
amélioration  précaire.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  pu  nous 
convaincre  qu’en  continuant,  pendant  plusieurs 
semaines,  le  massage  sédatif  des  muscles  mas¬ 
ticateurs  et  la  mobilisation  du  maxillaire  p'tir 
pression  sur  le  menton  ou  par  dilatation  i.u 
moyen  d’un  ouvre-bouclie,  on  n’obtenait  qu'un 
progrès  insignifiant.  En  pareil  cas,  Ù  n’y  avait 
guère  d’autre  ressource  (pi’une  intervention  chi¬ 
rurgicale.  Mais  le  malade  ne  se  livre  pas  toiqciiis 
volontiers  à  une  opération  sanglante  dont  le  succès 
n’est  d’ailleurs  pas  constant. 


Un  traitement  cpii  nous  a  donné  des  résultats 
très  encourageants  dans  tous  les  cas  de  trismus 
de  gravité  moyenne,  c’est  la  traction  continue 
du  maxillaire  inférieur.  Pour  mettre  en  pratique 
ce  traitement,  nous  avons  fait  construire  un  appa¬ 
reil  relativement  simple  et  d’une  ajiplication  facile. 
Cet  appareil  (fig.  i),  est  composé  de  deux  pièces 
indépendantes  et  presque  identicpies  ;  chacune 
d’elles  est  formée  d’une  bande  métallique  pré¬ 


sentant  deux  courbures  cpii  la  divisent  en  trois 
branches  :  une  branche  médiane  et  deux  branches 
terminales  ;  elle  affecte  dans  son  ensemble  à  peu 
près  la  forme  d’un  fer  à  cheval.  Les  branches 
terminales  de  chaeiue  pièce  sont  réunies  par  une 
chaînette,  très  courte  pour  l’imo  ele  ces  pièces, 
plus  longue  pour  l’autre.  La  branche  médiane 
porte,  en  son  milieu  et  près  du  bord,  nue  petite 
ifiaciuette  arquée,  haute  de  4  millimètres,  longue 
de  45  millimètres  et  affectant  la  courbure  ele  la 
mâchoire. 

Pour  utiliser  cet  apijareil,  on  assoit  le  malade 
sur  une  chaise  et  on  introduit  d’abord  entre  les 
dents  la  pièce  à  la  chaînette  longue,  de  manière 
cpie  les  branches  terminales  soient  tournées  vers 
le  haut.  Cette  pièce,  accrochée  soit  au  plafoncL 
soit  à  une  équerre,  à  une  hauteur  convenabl, , 
donnera  un  point  d’appui  solide  au  maxillaire 
supérieur.  On  introduit  ensuite  la  deuxième 
pièce,  les  branches  terminales  tournées  vers  le  bas 
et  la  branche  médiane  re^josant  sur  le  maxillaire 
inférieur.  A  la  chaînette  de  cette  dernière  pièce 


tJtilis.ilioii  d’iine  seule  ])iiîce  «le  l’aniKireil  11  (raelioii  coiUiniie 
en  cas  île  Irisiuu.s  Iri's  prononce.  I,a  télé  est  retenue  à  l'ukle 
«riin  banrleau  fixé  an  mur  (fig.  2). 

on  accroche  un  poids  qui  attire  en  bas  le  maxil¬ 
laire  inférieur  et  l’écarte  progressivement  du 
maxillaire  supérieur  immobilisé  par  la  première 
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pièce  (fig.  2).  Iva  petite  plaquette  recourbée,  soudée 
au  milieu  de  la  branche  médiane  de  chaque  pièce, 
s’applique  contre  la  face  postérieure  des  dents  et 
empêche  l’appareil  de  glisser  eu  avant. 

Les  deux  pièces  peuvent  être  stérilisées  par 
ébullition.  Il  est  utile,  d’autre  part,  d’interposer 
entre  les  dents  et  les  branches  médianes  de  l'appa¬ 
reil  une  gaze  stérilisée,  afin  d’éviter  le  contact 
désagréable  du  métal. 

Iva  pièce  supérieure,  au  lieu  d’être  suspendue 
])ar  une  chaînette,  peut  être  adaptée  à  un  pied 
reposant  sur  le  sol.  I/a  hauteur  de  ce  support  e^t 


deinmeiit  au  début,  afin  de  tâter  la  susceptibilité 
du  malade.  Si  le  trismus  est  dû  à  une  rétraction 
fibreuse  sans  spasmodicité,  011  peut  au  contraire 
appliquer  un  poids  lourd,  qui  peut  atteindre 
6,  8  et  même  10  kilogrammes.  Toutefois,  quel  que 
soit  le  cas  à  traiter,  il  faut  toujours  commencer 
par  des  poids  légers  qu’on  augmente  progressi¬ 
vement  au  cours  de  la  même  séance  et  d’une 
séance  à  l’autre. 

La  durée  d’uné  séance  est  de  vingt  minutes 
à  nue  demi-heure,  avec  de  fréquents  intervalles  de 
repos. 


Traitement  <Iu  Irisnms  au  moyeu  de  rapvareil  à  traction  coutiiiuc  (lig.  3). 


réglée  au  moyen  d’une  tige  centrale  qui  glisse  à 
l’intérieur  d’une  bague  métallique  et  qui  peut 
être  immobilisée,  au  niveau  convenable,  par  une 
vis  à  violon. 

Quand  le  trismus  est  trop  prononcé  et  qu’il  est 
impossible  d’tippliquer  les  deux  pièces  de  l’appa¬ 
reil,  on  peut  utiliser  la  pièce  inférieure  seulement, 
âlais  on  aura  soin,  dans  ce  cas,  d’inynobiliser  le 
maxillaire  supérieur,  en  maintenant  la  tête  du 
malade  avec  un  bandeau  (fig.  3)  entourant  le  front 
et  fixé  en  arrière  à  l’aide  d’un  crochet. 

L’importance  des  poids  à  utiliser  varie  avec 
chaque  cas.  S’il  existe  une  spasmodicité  prononcée 
des  muscles  masticateurs,  il  faut  n’employer  que 
des  poids  très  légers,  500  grammes  à  i  kilogramme 
par  exemple  :  les  poids  lourds  ne  feraient  qu’exa¬ 
gérer  la  contracture.  Il  convient  donc  d’agir  prr- 


On  doit  recommander  au  malade  d’exécuter 
souvent  des  mouvements  du  maxillaire  inférieur, 
mouvements  de  fermeture  et  d’ouverture  de  la 
bouche  et  mouvements  de  latéralité. 

Quant  au  nombre  de  séances  nécessaires  pour 
vaincre  le  trismus,  il  est  extrêmtment  variable. 
La  rapidité  du  succès  dépend  de  la  cause  du  tris- 
nius,  de  sou  intensité  et  de  la  volonté  du  ma¬ 
lade.  Ivcs  fractures  voisines  de  l’articulation 
temporo-maxillaire  avec  gros  cal  et  buttoirs 
osseux  sont  généralement  réfractaires  au  trai¬ 
tement  mécanothérapique.  Quant  au  trismus  dû 
à  une  spasmodicité  des  muscles  masticateurs,  qui, 
comme  on  sait,  sont  tout  particulièrement  pré¬ 
disposés  à  la  contracture,  il  s’améliore  toujours, 
mais  très  lentement  à  cause  de  la  prudence  dont 
on  est  obligé  d’user  au  cours  du  traitement.  Les 
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cas  (1Ù  le  succès  est  le  plus  complet  et  le  plus 
rapide,  ce  sont  ceux  des  raideurs  articulaires  dues 
à  une  immobilisation  prolongée  et  à  une  infil¬ 
tration  fibreuse  périarticulaire  et  intramuscu¬ 
laire.  Dans  ces  derniers  cas,  on  arrive  au  bout 
de  quinze  ou  vingt  séances,  à  un  écart  entre  les 
dents  de  25  à  30  millimètres,  ce  qui  est  à  peu  près 
la  mesure  de  l’ouverture  normale  de  la  bouche, 
^r.  le  D>'  l'rey,  qui  utilise  notre  appareil  au  Val- 
de-Grâce,  a  également  constaté  que  les  meilleurs 
résultats  sont  obtenus  dans  les  cas  de  rétraction 
fibreuse  du  maxillaire  inférieur. 


A  PROPOS  DES  FRACTURES 

le  D'  E.  DESTOT. 

«  Chaque  fois  qu’un  moyen  nouveau  et  sûr 
d’analyse  expérimentale  surgit,  on  voit  toujours 
la  science  faire  des  progrès  dans  les  sciences 
auxquelles  ce  moyen  peut  être  appliqué  ■>,  a  dit 
Cl.  Bernard,  et  il  est  bien  émdent  que  toutes  les 
fois  que  nous  trouvons  un  procédé  physique 
capable  d’augmenter  le  domaine  sensoriel  et 
d’étendre  le  champ  de  la  \-ue,  du  toucher, 
ou  de  l’ouïe,  immédiatement  son  application 
aux  sciences  médicales  entraîne  des  découvertes. 
C’est  ce  qui  est  arrivé  pour  les  fractures  dont  la 
radiographie  a  modifié  considérablement  l’étude. 
Aussi  n’est-on  pas  surpris  de  voir  que  la  science 
des  Malgaigne  et  des  Hamilton,  contenue  dans 
des  livres  de  volume  déjà  respectable,  déborde 
aujourd’hui  de  telle  manière  que  le  livre  que 
Tanton  lui  a  œnsacré  dans  le  Nouveau  Traité  de 
Chirurgie  De  Dentu  et  Delbet  (i),  doit  doubler 
le  nombre  de  ses  jiages.  C’est  un  beau  travail 
que  je  ne  puis  analyser  ici  en  quelques  pages 
brèves  ;  il  me  suffira  de  noter  de  quelle  façon  la 
radiographie  a  modifié  les  anciennes  idées. 

Jusqu’en  1783,  époque  où  parurent  les  œuvres 
posthumes  de  Fouteau,  les  idées  hippocratiques 
régnèrent  avec  l’intransigeance  d’un  dogme,  à 
tel  point  qu’A.  Paré,  ayant  constaté  des  faits 
contraires  aux  théories  régnantes,  les  abandonna, 
lœ  chirurgien  lyonnais  fut  donc  un  révolution¬ 
naire  :  mais  ses  observations  restèrent  enfouies 
dans  son  livre,  et  ce  fut  Dupuytren  qui,  avec  une 
fougue  extraordinaire,  les  prit  à  son  compte  et 
les  ressuscita,  en  les  généralisant.  D’éternelle 

(i)  T.\nton,  Kraeliirt-s,  2  vol.  iii-8  de  cliactin  800  ixikcs 
avec  300  fiKiires,  chacun  20  fr.  (Traité  de  chirurgie  clinique  et 
opératoire  de  I.E  De.ntü  et  Deliiet).  Touie  I  paru,  tome  II 
sous  presse.  Chaipie  volume  se  vend  séparément. 


question  des  fractures  avec  luxation,  ou  des 
luxations  avec  fracture,  fut  solutioimée  en 
faveur  de  la  fracture.  Toute  une  période  clinique 
occupant  la  première  moitié  du  xix®  siècle  fut 
très  féconde.  Malheureusement  on  voulut  y 
joindre  l’expérimentation,  et  sous  prétexte  d’élu¬ 
cider  la  pathogénie,  on  fit  fleurir  les  théories.  On 
voulut  faire  parler  le  cadavre  ;  et  si  des  gens 
prudents  comme  A.  Bonnet  ne  cherchèrent  dans 
ces  moyens  artificiels  qu’un  simple  contrôle,  si 
un  chirurgien  de  génie  comme  Maisonneuve  put 
fabriquer  à  l’amphithéâtre  une  fracture  qu’on  ne 
trouva  que  secondairement  sur  le  vivant,  en 
revanche,  la  plupart  des  chirurgiens  improvisés  mé¬ 
caniciens  voulurent  tirer  de  ces  expériences  des 
romans  pathogéniques  qui  obscurcirent  les  ques¬ 
tions  au  lieu  de  les  éclaircir.  11  est  vrai  qu’en 
France  rien  n’immortalise  im  nom  comme  une 
théorie  fausse. 

D’avènement  de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie 
détourna  l’attention  des  fractures.  Un  vaste 
champ  s’ouvrait  à  l’activité  chirurgicale.  De 
plâtre  complaisant  donnait  luie  fausse  sécu¬ 
rité.  On  laissa  les  malades  qui  ne  souffraient  pas, 
immobilisés  dans  leurs  lits,  pour  s’pcciqier  des 
cavûtés  splanchniques.  Seuls,  quelques  rares  chirur¬ 
giens,  Hennequin,  Ducas  Championnière,  conti¬ 
nuèrent  à  s’intéresser  aux  fractures  ;  mais  toute  la 
jeune  génération  officiant  avec  les  rites  de  l’asep¬ 
sie,  se  consacra  surtout  à  l'a  chirurgie  viscérale. 

D’ère  radiographique  ouverte  en  i8g6  redonna 
de  l’intérêt  aux  fractures.  Da  loi  de  1898-1902 
sur  les  accidents  du  travail  obligea  toute  une 
variété  de  médecins  spécialisés  à  s’occuijer  des 
suites  graves  au  point  de  vue  social  et  écono¬ 
mique,  mais  la  vraie  renaissance  data  du  jour 
où  Dambotte  et  Dane,  pour  ne  citer  que  deux 
protagonistes,  inaugurèrent  le  traitement  sanglant 
immédiat  des  fractures.  Un  nouveau  sport  opéra¬ 
toire  ouvrait  sa  carrière.  De  Congrès  de  chirurgie 
mit  la  question  à  son  ordre  du  jour.  Da  radio¬ 
graphie,  en  montrant  la  rareté  des  réductions 
anatomiques,  semblait  autoriser  toutes  les  au¬ 
daces.  Mais  il  semble,  comme  le  dit  Tanton,  qu’on 
soit  un  peu  revenu  de  l’enthousiasme  du  début. 
Tuffier  qui,  en  1900,  était  un  chaud  partisan  de 
l’intervention,  est  revenu  depuis  à  des  idées  plus 
modestes,  et  il  semble  bien  que ,  en  France  du  moins, 
les  chirurgiens  soient  plus  réservés  dans  leurs 
interventions.  F'aut-il  croire  que  les  résultats 
obtenus  n’aient  pas  répondu  aux  espérances? 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  fractiues  bénéficièrent  de 
l’engouement  chirurgical. 

Aux  hypothèses,  aux  théories  pathogéniques, 
la  radiographie  substitua  des  précisions  anato- 
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iniques  ;  aux  quelques  pièces  d’autopsie  heureuse¬ 
ment  rares,  aux  pièces  expérimentales,  elle 
opposa  un  véritable  musée  d’images.  Si  les  lésions 
des  parties  molles  échappent  à  son  investiga¬ 
tion,  en  revanche,  le  cliché  ne  fait  pas  grâce  du 
moindre  éclat  osseux.  De  là,  une  quantité  formi¬ 
dable  de  faits  accumulés  depuis  bientôt  vingt  ans, 
une  complexité  anatomo-pathologique  effroyable 
qu’il  a  fallu  ordonner,  classer.  Des  cadres  cliniques 
anciens  deviennent  trop  étroits  et  il  fallut  fatale¬ 
ment  créer  de  nouveaux  types.  Le  livre  de  Tanton 
montre  bien  le  chemin  parcouru  en  quelques 
années,  et  il  suffit  de  comparer  cette  seconde 
édition  du  Traité  de  Chirurgie  à  la  première,  pour¬ 
voir  de  quelles  acquisitions  nouvelles  l’étude  des 
fractures  s’est  enrichie. 

Ce  n’était  pas  chose  facile,  au  milieu  de  l'abon¬ 
dance  des  documents,  d’arriver  à  faire  émerger 
les  trqres  que  l’on  devait  conserver.  La  valeur  des 
fragments  ne  dépend  pas  seulement  de  leur 
nombre,  de  leur  forme,  mais  bien  plutôt  de  la 
fonction  dévolue  à  leur  forme  même. 

Dans  les  fractures  des  diajrhyses,  le  problème 
n’est  pas  très  compliciué,  mais  dans  les  fractures 
des  éjriphyses,  dans  les  fractures  intra  ou  juxta- 
articulaires,  les  fragments  adaptés  à  une  fonction 
qui  ont  disparu,  ou  se  sont  déviés,  compromettent 
le  résultat  qu’il  s’agit  de  rétablir.  Autrefois,  si 
on  examinait  la  fracture  banale  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  on  savait  qu’il  existait  un 
certain  nombre  de  types.  Dudouyt,  dans  sa  thèse, 
en  admettait  neuf,  mais  on  restait  en  face  de  ce 
problème  troublant.  La  fracture  de  l’extrémité 
nférieure  du  radius  guérit  seule  ou  presque  seule 
dans  la  plupart  des  cas,  pourquoi  certains  cas 
ne  guérissent-ils  pas  malgré  tous  les  efforts  des 
chiniTgiens?  Bouilly,  qui  s’était  posé  le  problème, 
ne  l’avait  résolu  que  par  des  hypothèses.  Diday, 
Poucet,  avaient  cru  que  le  changement  de  l’axe 
radio-cubital  était  la  cause  du  mauvais  fonction¬ 
nement  de  l’article,  alors  que  nous  savons  qu’un 
bon  fonctionnement  est  compatible  avec  une 
grande  défonnation.  La  radiograxdiie  a  montré 
que  la  glène  radiale  prouvait  être  disloquée,  et 
qu’en  même  temps  la  xuemière  rangée  des  os  du 
caqre  formant  un  condyle  homogène  devenait 
dans  ces  cas  un  condyle  brisé  dont  les  éléments 
séparés  ne  X)ouvaient  xrlus  jouer,  et  non  seulement 
les  mouvements  du  poignet,  mais  même  la  xrrona- 
tion  et  la  supination  ne  pouvaient  plus  se  faire, 
simplement  parce  que  le  fragment  interne  de  la 
glène  radiale  ne  correspondait  plus  à  la  tête  cubi¬ 
tale. 

Ces  considérations  et  beaucoup  d’autres  encore 
ont  amené  Tanton  à  étudier  les  fractures  par 


régions  :  la  main,  le  poignet,  l’avant-bras,  le 
coude,  le  bras,  l’épaule,  i)récisénieut  xjar  ce  que  la 
radiograidiie  a  montré  le  nombre  considérable  des 
fractures  associées,  des  deux  segments  d’un 
article,  et  qu’il  y  avait  intérêt  à  les  rassembler 
dans  la  même  vue  :  c’est  un  côté  origmal  de  son 
liv're;  de  même  qu’il  a  rassemblé  dans  de  courtes 
notes  anatomo-physiologiqires  les  notions  princi¬ 
pales  que  devait  posséder  le  cliirurgien  pour  se 
guider  dans  le  traitement. 

C’est  un  xroint  sur  lequel  j’aurais  bien  voulu 
que  Tanton  insistât,  mais  la  forme  même  du  traité 
s’ox^irosait  à  un  exjjosé  clinique.  Nous  x^ossédons 
une  quantité  de  moyens  théraireutiques  ;  chaque 
auteur  vante  son  appareil  ;  les  plus  ambitieux 
généralisent  un  système  ou  une  méthode  géné¬ 
rale  qu’ils  axrx>liqiient  à  toutes  les  fractures.  Or 
la  radiograxrhie  nous  montre  que,  sous  le  même 
masque  clinique,  se  cachent  souvent  des  lésions 
anatomo-xrathologiques  diverses.  Doit-on  sou¬ 
mettre  toutes  ces  lé.sions  au  même  régime  ? 

Il  est  bien  évident  que  le  chirurgien  doit  se  guider 
sur  le  clidié,  soit  xiour  obtenir  une  réduction, 
.soit  x^our  la  maintenir.  Je  puis  en  donner  un 
exemxde  isersonnel.  Il  y  a  quelques  années,  je  fis 
une  chute  d’automobile.  Luxation  de  l’épaule, 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  etc. 
Mon  rûeil  ami  Vallas,  sous  anesthésie,  réduisit  ma 
luxation  de  l’épaule  et  ma  fracture,  et  me  mit  en 
axrpareil  x>lâtré  dans  la  position  classique  :  flexion 
de  la  main,  inclinaison  cubitale.  Sitôt  que  je  xrus 
me  lever,  je  me  radiographiai  et  trouvai  les 
lésions  suivantes:  l’axjophyse  radiale,  fragment 
scai)hoïdien,  mobile,  entraînée  x^ar  la  main  en 
bas  et  en  dedans,  formait  avec  le  fragment 
lunaire  un  véritable  escalier,  avec  une  dénivella¬ 
tion  de  5  millimètres  de  hauteur  entre  les  frag¬ 
ments.  L’axîirareil  fut  enlevé  de  suite,  et  la  main 
ramenée  en  dehors  avec  une  bande  élastique.. 
Cette  manœuvre,  absolument  contraire  à  tous  les 
renseignements  classiques,  m’a  x>emiis  d’avoir  un 
Ijoignet  x^arfaitement  mobile  et  qui  ne  irrésente 
pas,  chose  rare,  la  moindre  subluxation  de  la 
tête  cubitale.  Sans  la  radiographie,  je  risquais 
fort  d’avoir  classiquement  une  belle  ankylosé  du 
poignet.  Il  serait  facile  de  multixffier  les  exemxrles 
qui  démontrent  que  la  radiographie  doit  guider 
le  traitement.  En  voici  un  typique.  Un  interne  des 
hôiritaux  de  Lyon  tombe  de  tramway  et  se  fait 
une  luxation  récidivmrte  du  coude  par  fracture 
du  coroné  et  de  la  tête  radiale.  Traitement  : 
fixation  du  coude  en  flexion  forcée  x^our  lutter 
contre  la  fracture  du  coroné  et  mobilisation 
immédiate  de  la  main  i)ar  des  mouvements  de 
pronation  et  supination  xiour  éviter  l’ankylose 
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radio-cubitale  sui)érieiire.  Le  résultat  fut  parfait  ; 
mais  qui  aurait  prétendu  qu’on  l'eût  institué 
sans  la  radiographie  ? 

De  la  multiplicité  et  de  la  variété  des  moyens 
de  traitement  qui  doivent  être  opposés  à  tel 
ou  tel  type  de  lésions  reconnues,  il  résulte  fata¬ 
lement  une  complexité  considérable  dans  l’exposé 
de  la  thérapeutique  actuelle  des  fractures.  Tel 
cas  exige  une  intervention  sanglante  immédiate, 
tel  autre  une  mobilisation  rapide,  tel  autre  enfin 
exige  le  concours  de  plusieurs  moyens.  C’est 
affaire  de  clinique.  Nous  voyons  tous  les  jours 
de  nouveaux  ap'pareils  ])roposés  pour  le  trai¬ 
tement  des  fractures  de  cuisses.  Leur  nombre 
n’implique  pas  leur  pauvreté,  mais  tel  appareil  est 
toléré  par  l’un,  qui  est  insupportable  à  l’autre  ; 
l’état  du  membre,  son  tedème  s’opposeront,  à 
l’adoption  d’un  second,  si  bien  que  le  praticien 
doit  savoir  remplir  les  indications  avec  des 
moyens  très  variés. 

On  trouvera  dans  le  livre  de  Tanton  la 
description  d’une  grande  quantité  d’appareils,  et 
si  souvent  il  semble  ne  pas  prendre  parti  pour 
tel  ou  tel  système,  c’est  que  vraiment  il  n’est  pas 
possible  d’aiJpliquer  mathématiquement  telle  ou 
telle  méthode  à  tel  cas  donné.  En  résumé,  la 
radiographie  a  donné  une  base  anatomo-patho¬ 
logique  des  fractures,  et  elle  a  précisé  le  dia¬ 
gnostic  et  permis  de  formuler  un  pronostic  ;  enfin 
elle  a.  donné  des  indications  thérapeutiques  et 
guidé  le  traitement  ;  mais  à  côté  de  ces  avantages, 
il  faut  bien  signaler  .ses  défauts. 

Je  ne  parle  pas  des  erreurs  techniques  sur 
lesquelles  on  a  assez  insisté,  mais  bien  des 
erreurs  d’interprétation.  Si  les  premières  relèvent 
de  la  ])hysique,  celles-ci  relèvent  de  l’igno¬ 
rance  médicale.  Au  début  de  la  radiographie, 
on  crut  qu’il  suffisait  de  regarder,  mais  il  fallut 
.api)rendre  à  savoir  voir,  et  faire  une  éduca¬ 
tion  spéciale,  comprenant  à  la  fois  l’anatomie 
radiographique  et  la  clinique.  On  voit  encore 
trop  souvent  des  radiograjrhes  et  des  chirur¬ 
giens  qui  ne  savent  lias  lire  un  cliché.  Les 
nombreuses  figures  du  livre  de  Tanton  pourront 
servir  de  guide  etd’exempks,et  il  faut  le  louer  de 
les  avoir  multipliées.  L’histoire  des  fractures  de 
l’avant-bras  est  le  plus  bel  exemple  que  l’on 
puisse  donner  des  erreurs  de  la  radiograpliie. 
Ces  erreurs  mêmes  ont  servi  à  éclairer  la  physio¬ 
logie  des  mouvements  de  pronation  et  de  supi¬ 
nation,  et  à  établir  les  bases  anatomiques  qui 
régissent  cette  fonction.  Sans  cette  connaissance, 
la  thérapeutique  n’a  jias  d’objectif  précis.  Les 
anciens  avaient  formulé  la  règle  tliérajieutique 
de  i)lacer  toujours  le  membre  en  supination,  et, 


se  basant  sur  des  idées  théoriques  fausses  sur 
l’espace  interosseux  et  sur  les  synostoses  radio- 
cubitales,  s’efforçaient  d’écarter  les  deux  os  de 
l’avant-bras.  La  radiographie  montre  que  les 
synostoses  sont  rares  ;  que  l’espace  interosseux 
paraît  plus  large  en  pronation  qu’en  supination. 
Un  examen  attentif  montre  que  l’espace  interos¬ 
seux  ne  change  pas  de  largeur,  que  la  position  en 
demi-pronation  recommandée  par  beaucoup 
d’auteurs  est  néfaste,  et  de  proche  en  proche  on 
arrive  à  voir  que  le  radius  seul  tourne  autour  du 
cubitus,  grâce  à  sa  courbure  excentrique,  que 
celle-ci  est  détruite  par  la  fracture,  et  que  ce  n’e.st 
pas  l’espace  interosseux  qu’il  importe  d’élargir, 
mais  bien  cette  courbure  qu’il  faut  rétablir  sous 
peine  d’enclouer  le  mouvement  de  l’os.  Non 
seulement  ces  vues  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques  ressortent  de  l’étude  des  clichés  ;  mais  les 
opérations  pratiquées  suivant  ces  indications 
assurent  la  guérison  d’une  grosse  infirmité,  et 
les  faits  confirment  les  données  acquises.  Si  on 
s’était  basé  exclusivement  sur  la  radiographie, 
il  est  bien  évident  que,  loin  d’éclaircir  cette  ques¬ 
tion,  elle  eût  conduit  à  des  erreurs.  Les  Allemands 
n’ont  pas  hésité,  dans  les  Congrès  de  radiologie, 
à  proclamer  des  contre-vérités  sur  la  largeur  de 
l’espace  interosseux  et  sur  la  thérapeutique  des 
fractures  de  l’avant-bras.  Cette  question  a  été 
bien  mise  à  point  par  Tanton-,  et  ce  n'e.st  pas  un 
des  chapitres  les  moins  originaux  du  Nouveau 
Traité  de  Chirurgie. 

Il  me  suffira  de  rappeler,  en  terminant  cet  éloge 
de  la  radiographie,  que  cette  méthode  est  serve 
de  la  clinique  qui  seule  permet  de  corriger  ses 
erreurs. 

Le  livre  de  Tanton  marque  une  étape  décisive 
dans  l’histoire  des  fractures;  il  contient  le  résumé 
de  toutes  les  conquêtes  de  la  radiographie,  et  c’est 
sur  cette  base  solide  que  le  fond  de  nos  connais¬ 
sances  repose.  Décuplant  les  données  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  montrant  l’infinie  variété 
des  lésions  osseuses,  les  rayons  X  lui  ont  fourni 
une  ample  matière  et  Tanton  a  eu  le  grand  mérite 
de  classer,  d’ordonner,  de  clarifier  l’immense 
moisson  des  matériaux  nouveaux.  Est-ce  à  dire 
que  son  ouvrage  est  définitif?  Nous  ne  le  pensons 
pas,  et  la  guerre  ajoutera  certainement  un 
chapitre  imprévu  et  malheureusement  trop  riche 
à  l’histoire  des  fractures  ouvertes. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  dn  28  décembre  1915. 

Le  pouls  lent  de  fatigue.  —  M.  GougKT  adresse  un 
mémoire  sur  le  raleiitissemeiit  du  pouls  qu’il  a  constaté 
cliez  1)011  nombre  de  blessés  ou  de  malades  arrivant  du 
front,  après  de  grandes  fatigues.  On  compte  de  58  à 
38  pulsations  chez  ces  surmenés,  même  s’ils  sont  atteints 
de  maladies  fébriles  élevant  d’ordinaire  le  cliifîre  des 
pulsations.  I,e  pouls  est  en  outre  irrégulier  et  la  tension 
artérielle,  surtout  niinimum,  est  basse.  l’resqiie  cons¬ 
tamment  eu  quekiiies  jours  le  ebiffre  du  pouls  revient  à 
la  normale,  mais  parfois  il  faut  plusieurs  semaines  pour 
obtenir  cette  régularisation. 

Les  localisations  motrices  danslesner  fs  périphériques. 
-  M.  Pierre  Mariu  apporte,  en  collaboration  avec 
MM.  H.Miîige  et  Oos.SET,  de  nouvelles  notions  anatomo- 
physiologiques,  comme  suite  de  la  discussion  sur  les 
blessures  des  nerfs.  Les  troncs  nerveux  sont  composés  de 
faisceaux  spécialisés  dès  le  début,  et  en  excitant  élcctri- 
(luenient  tel  ou  tel  point  d'un  nerf  on  peut  parvenir  à 
faire  contracter  isolément  l’un  ou  l’autre  des  groupes 
musculaires  qu’il  innerve. 

Repérage  des  projectiles.  -  •  M.  CharuER  a  imaginé  un 
procédé  nouveau  pour  repérer  rigoureusement  la  position 
des  projectiles,  sous  le  contrôle  des  rayons  X.  Ce  procédé 
très  simple  consiste  en  une  application  nouvelle  de  la 
théorie  des  triangles  semblables  ;  il  exige  toutefois  la 
lecture  d’un  barêifie  spécial. 

Rétraction  des  muscies  paraiysés  par  section  des 
nerfs.  —  IVaprès  MM.  LorTAT-Jacob  et  SfîZARV,  le 
raccourcissement  n’est  dû,  ni  à  de  l'hypertonie  musculaire, 
ni  à  une  contracture.  Il  s’agit  d’un  état  permanent,  sans 
crampe,  pouvant  persister  après  la  guérison  de  la'  para¬ 
lysie  et  dû,  probablement,  à  une  rétraction  fibreuse. 

Les  injections  d’oxygène  comme  traitement  des  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  fistuleuses.  —  MM.  Gendron  et 
llouciiuT  ont  traité  avec  succès,  sans  intervention  chirur¬ 
gicale  ni  surtout  sans  débridement  à  ciel  ouvert,  les  tuber¬ 
culoses  chirurgicales  par  l'hyperémie  et  les  injections 
d’oxygène.  Les  résultats  ont  été  particulièrement  notables 
dans  les  tuberculoses  cutanées  à  la  période  de  crudité,  les 
abcès  froids  sous-cutanés,  les  abcès  par  congestion  et  les 
fistules. 

L’asepsie  absolue  d’une  salle  d’opération.  — 
M,  R.  Blanchard  lit  un  travail  de  M.  Riciiter,  archi¬ 
tecte,  secrétaire  général  de  la  Ligue  sanitaire  française. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  décembre  1915. 

Méningite  localisée  de  la  base.  —  MM.  Boidin  et  WEIS- 
SENBACH  rapportent  l’observation  d’un  soldat  atteint  de 
méningite  cérébro-spinale,  chez  lecpiel  la  ponction  lom¬ 
baire  révéla  un  liquide  puriforme  et  stérile.  L’hémocul- 
culture  permit  cependant  de  déceler  à  deux  reprises  la 
présence  du  méningocoque  dans  le  sang  circulant. 


Péritonites  tuberculeuses  guéries  par  les  bains  de 
soleil,  les  bains  de  lumière  et  le  chauffage  métallique.  — 
M.  Cii.AruT  eu  rapporte  trois  observations. 

Syphilis  palmaire  à  type  corné,  datant  de  près  de  six  ans, 
guérie  par  l’arsénobenzol.  —  M.  QukyraT  fit  à  ce  malade 
six  injections  intraveineuses  d’arsénobenzol  échelonnées 
du  30  octobre  au  3  décembre,  et  représentant  au  total 
2i!r,io  de  médicament.  La  syphilis  palmaire,  qui  avait 
résisté  pendant  six  ans  à  différentes  thérapeutiques, 
guérit  complètement. 

L’hémianopsie  en  quadrant,  reliquat  isolé  de  certaines 
blessures  cranio-cérébrales.  —  MM.  Vlu.ARET  et  A.  RlVES 
insistent  sur  la  tolérance  de  la  substance  cérébrale  aux 
traumatismes  les  plus  graves.  Les  plaies  perforantes  du 
crâne  peuvent  ne  laisser  au  bout  de  quelques  mois  que 
des  troubles  très  délicats,  dont  l'existence  devra  être 
recherchée  par  l'expert  chargé  d'établir  le  degré  d’inca¬ 
pacité  du  blessé.  Banni  ces  troubles,  l’hémianopsie  en 
quadrant  mérite  d’être  mise  eu  valeur.  Les  auteurs  en 
relatent  six  observations. 

Variations  de  l’acide  glycuronlque  dans  l’urine  des 
athrepslques.  —  M.  H.  Barbier  a  constaté  que  l’étude 
de  l'acide  glycuronique  dans  l'urine  des  athrepsiques  per¬ 
mettait  de  fournir  des  indications  intéressantes  sur  le 
fonctionnement  du  foie,  en  particulier  sur  la  fonction 
glycogénique. 

Traitement  de  certaines  algies  et  acro-contractures 
par  l’alcoolisation  nerveuse  locale.  —  M.  -A.  SiCARD 
étudie  certaines  variétés  d’algies  paroxystiques,  consécu¬ 
tives  à  des  blessures  des  nerfs  et  rebelles  aux  traitements 
médico-chirurgicaux  classiques.  Ces  algies  sont  guéries 
par  l’alcoolisation  nerveuse  intratrouculaire  sus-lésion¬ 
nelle  au  titre  de  60“  à  70".  Il  n’y  a  pas  eu  d’inspccès  sur 
13  cas  soumis  à  ce  traitement. 

L’auteur  étudie  également  certaines  formes  d’acro- 
contractures  de  la  main  et  des  doigts  (types  de  mains  en 
coup  de  poing,  en  bénitier,  en  fuseau,  eu  col  de  cygne,  etc.) . 
Ces  attitudes  myotoniques  sont  conditionnées  par  des 
blessures  de  voisinage  (lésions  musculaires,  périostées, 
osseuses,  etc.).  lîlles  aussi  cèdent  aux  injections  d’alcool 
pratiquées  sous  anesthésie  locale  dans  les  troncs  nerveux 
responsables  de  la  contraeture. 

Méningite  cérébro-spinale  aiguë  suppurée,  primitive, 
à  bacille  paratyphlque  A.  Le  ménlngo-paratyphus  A.  — 
MM.  'I'olmER  et  Weissënbacii  montrent  dans  cette 
observation  que  le  parallèle  entre  les  infections  typhiques 
et  les  infections  paratyphiques  se  poursuit  jusque  dans  les 
formes  —  anormales  —  où  la  maladie  revêt  la  forme 
méningée.  Au  méniugotyphus  correspond  le  ménlngo- 
paratyphus. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  4  décembre  1915. 

La  localisation  de  l’urée  dans  le  rein.  —  MM.  Paul 
Chevallier  et  H.  Ciiabanier  ont  procédé  à  différentes 
recherches  expérimentales,  tendant  à  démontrer  que  chez 
le  vivant  l’urée  existe  en  grande  quantité  dans  la 
substance  corticale,  où  elle  occupe  les  cellules  des  Ittbuli 
contorti. 


PARIS  MEDICAL 


Évolution  cytologique  des  hémothorax  traumatiques. 

-  M.  R.  DurivRlK  montre  dans  sa  note  que  dès  le 
q)tième  jour  le  pronostic  de  l’hémothorax  peut  être  basé 
ir  la  formule  cytologique.  C’est  ainsi  que  réosiuopliilie 
>t  l'indice  d’une  évolution  favorable.  Re  chirurgien  doit 
‘  baser  sur  les  constatations  cj-tologiques  avant  de 
îcider  de  la  tlioracotomie. 

Hémoculture  en  bouillon  citraté.  —  iIM.  A. 
UoNN-U'ous  et  (i.  Brax:n  fout  connaître  un  procédé 
hémoculture  applicalile  en  tout  temps  et  eu  tous  lieux, 
qui  consiste  à  recueillir  le  sang  pris  à  la  veine  dans  la 
ilution  suivante  :  Ijouillon  peptoué  lo  cgntiiuètres  culies, 
trate  de  soude  à  lo  p.  loo,  un  demi-centimètre  cube. 
Réactions  méningées  consécutives  aux  injections  intra- 
ichidiennes  de  sérum  humain. — iIM.  Arn’oi.o  NiîTTiîR, 
jAxKŒClir,iN  et  M.VKnis  Sai,.\xdkr  ont  constaté  qu’à  la 
lite  des  injections  rachidiennes  de  sérum  humain  il  se 
oduisait  des  modifications  inflammatoires  caractérisées 
ir  l'apparition  des  polynucléaires  et  pouvant  aboutir 
une  vérital)lc  pundence  du  liquide  céphalo-racliidien 
ns  qu’il  se  produise  aucune  intervention  microbienne. 

La  flore  microbienne  de  la  gangrène  gazeuse.  — 
M.  Wei-N'BKRC.  et  P.  SÉüUiN  ont  rencontré  dans  un  cas 
gangrène  ga/AUise  mortelle,  associé  au  vibrion  septique 
au  B.  œdcmalicns,  un  nouvel  anaérobie  pathogène, 
l’ils  désignent  sous  le  nom  de  B.  fallax.  Ce  l)acille, 
aérobie  strict,  est  assez  facile  à  cultiver.  Il  sécrète  une 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

Séance,  du  22  décembre  1915. 

Élection  du  bureau  pour  l’année  1916.  —  Sont  élus  : 
ésident,  M.  PiCQUÉ  ;  vice-président,  II.  Michaux  ; 
ïiuicr  secrétaire  annuel,  M.  RiHi'Eior,  ;  deuxième  secré- 
ire  annuel,  M.  JIai'Ci,airiî  ;  tré.sorier,  M.  Launay  ; 
fliiviste,  M.  Aug.  Broca. 

Insuffisance  du  catgut  dans  les  ligatures  a  distance.  - 
Cil.APUT  cite  deux  observations  de  ligature  de  la  fémo- 
c  où  l’on  voit  :  dans  l’une,  la  ligature  suivie  à  bref 
lai  de  la  reproduction  des  battements  et  du  retour  de 
perméabilité  et  de  la  pression  dans  la  fémorale  au-des¬ 


sous  de  la  ligature  ;  dans  l’autre,  la  ligature  en  masse  ai 
catgut  suivie  deux  fois  d’hémorragie,  et  l’hémostas 
obtenue  seulement  par  une  ligature  à  la  soie. 

Pour  M.  Chaput,  ces  phénomènes  sont  dus  à  une  alté 
ration  des  tuniques  moyennes.aiiisi  qu’à  une  coagulation  di 
sang.  lîn  tout  cas,  la  soie  fournit  un  ehémostaseplus  sûr 
que  le  catgut  dans  les  ligatures  à  distance,  et  devra  être  eni 
ployée  de  préférence  en  cas  d’hémorragies  récidivantes 

Névrome  traumatique  du  médian,  névrite  doulou 
reuse.  — ■  M.  Ciiapit  présente  deux  observations  montran 
l’influence  heureuse,  dans  les  névrites  traumatiques,  di 
dédoublement  du  nerf  névromateux  sur  toute  la  hauteu; 
du  névrome.  I.a  suppression  complètedes boissons  alcooli 
sé-eset  du  tabac  peut  supprimer  complètement  la  douleur 

Présentation  de  malades.  -  M.  MAUCr.AlRiî  :  i"  un  ca: 
de  gelures  graves  des  fJieds  avec  névrite  grave  ;  amélioratioi 
notaiile  par  le  hersage  et  l’élongation  des  nerfs  tibiauj 
postérieurs  ;  2“  un  cas  de  rétraction  permanente  des  doigt: 
après  application  prolongée  d'une  bande  élastiyue  ;  3"  uiu 
absence  d’ossification,  chez  un  adulte,  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison  des  deux  tubérosités  tibiales  antérieures  ;  pronostic 
non  grave;  traitement  par  l’immobilisation  plus  ou  moiiiï 
prolongée  et  par  des  calmants  contre  les  douleurs  ressen¬ 
ties  par  le  soldat  présenté. 

M.  M0RIC.STIN  présente  deux  cas  où  les  résultats  obtenus 
furent  encourageants  en  appliquant  les  transplantations 
cartilagineuses  à  la  reconstitution  du  maxillaire  supérieur. 
Il  présente  eu  outre  quatre  blessés  atteints  de  mutilations 
nasales  par  projectiles  de  guerre  ;  la  rhinoplastie  selon  la 
méthode  indienne,  avec  addition  de  tuteurs  cartilagineux, 
donna  de  bous  résultats. 

M.  l’HüCA.s  présente  un  cas  d’hémorragie  secondaire  de 
la  région  de  t’épaule,  guérie  par  la  ligature  de  l’axillaire 
sous  la  clavicule. 

M.  CuAi’UT  présente  un  malade  avec  résection  totale 
du  dos  du  pied,  squelette  ci  parties  molles  compris,  depuis  le 
col  de  r  astragale  jusqu’ à  la  racine  des  orteils,  avec  conservation 
de  la  plante  du  pied  ;  les  résultats  fonctionnels  sont  bons. 

Présentation  d'appareüs.  — -  M.  P.AUCllKT,  d’Amiens, 
présente  les  appareils  Decolland  à  traction  élastique 
pour  la  correction  mécanique  des  rétractions  et  défor¬ 
mations  .superficielles. 


MÉDAILLES 
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LIBRES  PROPOS 

POUR  LES  BLESSÉS  DE  LA  TUBERCULOSE 

ha.  plupart  des  articles  qui  composent  ce  numéro 
sont  consacrés  à  la  tuberculose  dans  Tannée.  Peu  de 
questions  méritent  en  effet  de  retenir  autant  l’atten¬ 
tion  du  médecin,  il  en  est  peu  qid  soiüèvent  autant 
de  problèmes  d’ordre  militaire,  médical  ou  social, 
lya  guerre  actuelle  et  sa  longue  durée  ont  rendu  plus 
pressante  encore  la  nécessité  d’mie  lutte  méthodique 
contre  le  fléau  tuberculeux.  I^a  mobilisation  de  la 
nation  entière,  l’obligation  d’appeler  sous  les  dra- 
jxîaux  tous  les  honmies  valides  ont  amené  parmi 
les  combattants  nombre  de  tuberculeux  latents  et, 
si  quelques-mis  ont  bénéficié  de  la  vie  active  qu’ils 
ont  menée,  beaucoup  plus  nombreux  sont  ceux  dont 
la  tuberculose  s’est  développée.  I^’agglomération 
des  soldats  dans  certains  dépôts,  l’encombrement 
inévitable  de  certains  milieux  hospitaliers  ont 
parfois  favorisé  la  contagion  tuberculeuse  ;  plus 
souvent,  il  s’est  agi  non  de  tuberculoses  d’mocula- 
üon  telles  que  les  envisageait  Villemin,  mais  de 
tuberculoses  d’éclosion  (selon  Themeuse  expres¬ 
sion  du  professeur  l,andouzy),  dans  lesquelles  les 
causes  secondes,  jadis  invoquées  par  Kelsch  (sur¬ 
menage,  refroidissement,  alimentation  défec¬ 
tueuse,  etc.),  ont  joué  le  rôle  capital.  Quel  qu’en 
soit  le  mécanisme,  ces  tuberculoses  évolutives  ont 
soulevé,  soulèvent  chaque  jour  des  problèmes 
militaires  nombreux.  Quand  faut-il  évacuer  de 
la  zone  de  Tannée  les  broncliitiques  suspects  de 
tuberculose?  A  quel  moment  doit-on  réformer  les 
tuberculeux  avérés,  après  mi  traitement  prolongé 
ou  d’emblée  ?  Comment  doit-on  considérer  leur 
maladie  :  est-elle  ou  non  justiciable  d’mie  pension 
après  réforme?  Quelle  assistance  doit-on,  après  leur 
réforme,  aux  mihtaires  tuberculeux?  Dans  quelle 
mesure  iieut-on  préserver  le  foyer  familial,  lors  du 
retour  du  soldat  dans  sa  famille?  Autant  de  ques¬ 
tions  qui  sont  soulevées  dans  ce  nmnéro  et  auxquelles 
mie  réponse  nette  doit  être  domiée. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  Tensemble  de  ce  vaste 
sujet  dont  l’éloquent  article  du  professeur  I,an- 
douzy  domie  un  magistral  aperçu.  Je  ne  puis  énu¬ 
mérer  toutes  les  mesures  de  défense  sociale  qui 
lieuvent  être  prises  iX)ur  lutter  contre  la  tuberculose 
due  à  la  guerre.  M.  Réiioii,  dans  mi  fort  intéressant 
travail,  met  parfaitement  en  Imnière  ce  qu’on  peut 
attendre  d’une  sélection  plus  sévère  par  les  conseils 
de  révision  et  les  coimnissions  d’examen,  de  la  lutte 
contre  l’alcoolisme,  d’mie  lueilleure  alünentation, 
d’mie  amélioration  de  l’hygiène  dans  les  dépôts 
de  Tannée  de  terre.  Dans  un  autre  article,  M.  H,  Gre- 
net  discute  la  question  de  l’évacuation  vers  l’arrière 
des  militaires  suspects  de  tuberculose  et  met  en 
relief  quelques-unes  des  difficultés  eu  présence 
desquelles  peut  se  trouver  le  médecüi  miütaire; 
il  montre  coniuient,  dans  certaüis  centres  bien 
outillés,  elles  lieuvent  être  rapidement  résolues 
N»  3. 


par  la  radioscopie.  Il  est  de  nombreux  points  de 
clinique  qui  pourraient  être  de  même,  dans  les 
mUieux  mihtaires,  l’objet  d’études  nouvehes.  D’un 
des  plus  intéressants  est  abordé  dans  l’article  de 
M.  Déon  Bernard,  qui  précise  les  relations  de  la 
fièvre  typhoïde  et  de  la  tuberculose,  en  se  basant 
sur  les  nombreux  faits  qu’il  a  pu  suivre,  ces  derniers 
mois. 

Mais  ce  qui  est  actuellement  surtout  préoccu¬ 
pant,  c’est  la  double  question  de  la  réforme  du  sol¬ 
dat  tuberculeux  et  de  son  traitement.  De  profes¬ 
seur  Daudouzy  a,  à  cet  égard,  jeté  le  cri  d’alarme 
et  montré  l’effort  qu’il  faut  accompUr.  Peut-on 
donner  aux  tuberculeux  de  Tannée  la  réfonne  11“  i 
avec  pension,  c’est-à-dire  considérer  leur  tubercu¬ 
lose  coumie  blessure  de  guerre  ?  Oui,  s’il  est  prouvé 
qu’eUe  est  survenue  en  service  conunandé,  preuve 
souvent  difficile  à  établir  et  qui  jwurrait  eutraûier 
lom  les  finances  de  Tintât.  Sans  doute  la  question 
mérite  d’être  étudiée  et  il  est  souhaitable  que  cer- 
taiues  tuberculoses  qui  sont  nettement  la  consé¬ 
quence  du  séjour  aux  armées  soient  considérées 
coimne  équivalentes  aux  blessures  de  guerre.  Mais 
ce  serait  évidemment  aUer  très  loin  que  d’appliquer 
à  la  majorité  des  cas  la  réforme  n“  i.  De  plus  sou¬ 
vent  c’est  la  réforme  11“  2  qui  contümera  à  être  la 
solution  müitaire  des  cas  de  tuberculose  dûment 
constatée. 

Que  devient  le  tuberculeux  aüisi  réformé?  Hélas  | 
nous  n’avons  ces  derniers  mois  vu  que  trop  d’exem¬ 
ples  des  résultats  de  la  hbération  de  soldatsencore 
malades.  Pour  n’en  citer  qu’un,  il  est  des  mihtaires 
api^artenant  aux  iiays  envaliis,  privés  du  foyer 
famihal  et  campagnard  où  ils  auraient  pu  vivre, 
qui,  réformés,  ont  échoué  dans  des  hôtels  urbaüis, 
des  agglomérations  où  on  rémfissait  leurs  compa¬ 
triotes  malheureux,  et  ont  aüisi  semé  autour  d’eux 
leur  maladie.  Que  faire  fjom:  eux  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  semaines?  I^es  sanatoria  ne  iwuvaient  les 
accueillir,  étant  déjà  surchargés,  et  les  œuvres  privées, 
qu’il  s’agisse  d’œuvres  des  réformés  de  la  guerre 
ou  d’œuvres  créées  fX)ur  les  habitants  des  régions 
envahies,  ne  savaient  à  qui  les  adresser.  C’est  là 
l’exemple  le  plus  typique  ;  dans  d’autres  cas,  il 
s’agissait  de  tuberculeux  pauvres  revenant  malades 
au  foyer  famihal  et  obhgés  d’aher  clierclier  dans 
quelque  disfiensaire  de  quartier  mi  remède  souvent 
insuffisant,  parfois  même  forcés  de  travailler  et 
dès  lors  susceptibles  de  contagionner  non  plus 
seuleniait  leur  famiUe,  mais  leur  ateher. 

C’est  à  ces  tuberculeux  que  le  gouveniement,  le 
parlement,  et  tout  réceumient  la  Vihe  de"  Paris  se 
sont  efforcés  de  ixjrter  secoms.  D’œuvre  n’est  qu’à 
sou  début.  H  importe  néanmoins  d’en  entretenir 
nos  lecteurs,  et  l’article  très  docmnentédeM.  lI.Dabbé 
comme  celui  de  Mlïl.  Duniarest  et  Vigné  montrent 
bien  ce  que  Tou  peut  faire  et  tenter  de  faire  pour 
tous  ces  «  blessés  de  la  tuberculose  ». 

M.Brisac,  directeur  de  T  Assistance  et  de  l’Hygiène 
pubhques  au  ministère  de  l’Intérieur,  a  parfaite- 
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ment  résumé,  dans  une  récente  conférence,  la  natmre 
de  l’effort  qui  va  être  tenté;  il  a  bien  voiüu  nous  en 
faire  adresser  un  court  et  clair  aperçu. 

U  vise  <1  à  apporter  une  assistance  efficace  aux 
militaires  tuberculeux  avant  leur  renvoi  dans  leiurs 
foyers.  Ces  malades  ne  devraient  x>as  rentrer  dans 
leurs  famüles  sans  qu’ils  aient  été  mis  à  même, 
auparavant,  de  recevoir  mi  traitement  approprié 
à  leur  état,  et  eu  tous  les  cas  sans  que  leur  éduca¬ 
tion  sanitaire  ait  été  assurée  ». 

«  Il  est  apparu  au  ministre  de  l’Intérieur  que,  pour 
atteindre  le  but  recherché  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  de  réalisation  rapide,  il  y  avait  lieu  d’installer 
dans  chacim  des  départements  qui  ne  seraient  pas 
contre-indiqués  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  une 
ou  plusieurs  colonies  familiales.  Ces  colonies,  placées 
ù  la  campagne,  dans  des  sites  particulièrement  recom¬ 
mandables  au  point  de  vue  du  bon  air  et  du  soleil,  rece¬ 
vraient  les  malades,  soit  en  attendant  leur  libération  du 
service  militaire,  soit  après  leur  libération.  Ils  seraient 
groupés  dans  ces  colonies  en  plus  ou  moins  grand  nombre, 
de  façon  à  être  placés  le  plus  près  possible  de  leurs 
départements  respectifs... 

<  be  ministre  de  l’Intérieur  fit  dans  ce  but  appel  au 
concours  des  départements,  leur  demaudant  de  mettre 
à  la  disposition  de  l'État,  pendant  la  durée  de  la  guerre, 
les  installations  nécessaires,  soit  qu’il  s’agisse  d’immeubles 
leur  appartenant,  soit  qu'il  s’agisse  de  toutes  autres  pro¬ 
priétés  se  prêtant  à  cette  destination  particulière. 
Iv’appel  fut  admirablement  entendu.  Une  trentaine 
d'importants  immeubles  furent  ainsi  offerts  à  l’État  sur 
lesquels  une  vingtaine  ont  été  retenus,  les  autres  étant 
réservés,  s'il  y  a  lieu,  pour  des  installatious  ultérieures.  » 

Je  n’insiste  pas  sur  cette  organisation,  décrite 
en  détail  par  M.  H.  Éabbé.  Mais  l’hospitalisation 
ainsi  assurée  ne  peut  être  que  temporaire,  trois 
mois  en  principe,  elle  n’est  qu’mi  moyen. 

<t  Ce  que  nous  voulons,  dit  M.  Brisac,  c’est  connaître 
le  malade,  le  prendre  en  charge,  l’améliorer  dans  la 
mesure  du  possible,  lui  faire  sou  éducation  sanitaire, 
après  quoi  le  suivre  jusque  dans  sou  pays.  C’est  eu  effet 
la  préservation  du  joyer  jamilial  qui  est  notre  véritable 
objectif. 

«  Aussi  le  ministre  de  l’Intérieur  se  propose-t-il  d’inviter 
les  préfets  à  créer,  dans  chaque  département,  un  Comité 
d’hygiène  sociale  qui  aura  pour  mission  exclusive  de 
s’occuper  des  soldats  tuberculeux,  sortant  de  nos  éta¬ 
blissements  pour  rentrer  chez  eux.  Chacun  de  nos  hospi¬ 
talisés,  avant  son  départ,  sera  signalé,  par  l'intermédiaire 
du  préfet  du  département  où  il  doit  se  rendre,  au  Comité 
ainsi  formé  qui  désignera  un  de  ses  membres  pour  se 
rendre  compte  des  conditions  dans  lesquelles  le  malade 
sera  installé,  qui  appréciera  dans  quelle  mesure  il  faut 
lui  venir  en  aide,  soit  qu’il  y  ait  lieu  de  lui  assurer  un 
logement  moins  humide,  soit  qu’il  faille  lui  permettre 
d'avoir  une  chambre  ou,  pour  le  moins,  ut^  lit  séparé,  soit 
qu’on  doive  intervenir  pécuniairement  pour  qu’il  puisse 
se  procurer  un  supplément  de  nourriture.  Ce  délégué 
choisira  lui-même,  avec  discernement,  une  personne  de 
la  commune  qui  aura  mission  de  continuer  à  s’occuper 
sur  place  de  notre  ancien  hospitalisé  et  d’exiger  de  lui, 
dans  la  mesure  du  possible,  les  précautions  qu’on  lui 
aura  enseignées.  » 


En  développant  -,  progressivetoent  CeS  comités 
d’hygiène  sociale,  le  ministre  de  l’Intérieur  a  l’esfxjir 
que  l’organisation  ainsi  créée  pour  répondre  à  un 
besoin  huiité  et  temporaire  sera  l’amorce  d’une 
organisation  générale  et  définitive  et  qu’ainsi 
sera  engagée  en  France,  avec  toute  la  vigueur 
désirable,  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Cette  œuvre  si  louable  ne  s’adresse  qu’aux  tuber¬ 
culeux  vraiment  curables  et  doit  laisser  de  côté 
ceux  dont  les  lésions  ne  semblent  pas  susceptibles 
de  rapide  régression.  De  plus,  eUe  ne  peut  dès  main¬ 
tenant  recueilhr  que  quelques  centaines  de  mili¬ 
taires  tuberculeux  et  n’en  accueillera  au  plus  que 
deux  mille.  Aussi  MM.  Dausset  et  Henri  RousseUe 
ont-ils  été  fort  bien  inspirés  en  proposant  au  conseil 
mruiicipal  d’hospitahser  dans  des  baraquements 
spéciaux  construits  pom:  cet  usage  les  réfoniiés 
tuberculeux  de  la  région  parisiemie,  espérant  créer 
ahisi  2  500  Hts.  C’est  là  im  gros  effort  et  mi  gros 
sacrifice  à  imposer  au  budget  municipal,  mais 
qui  ne  peut  être  qu’approuvé,  si  surtout  il  est  le 
prélude  d’autres  mesures  visant  la  tuberculose  de 
toute  la  population  nécessiteuse  de  Paris. 

Malgré  tout,  il  reste  encore  beaucoup  à  faire 
dans  ce  sens  et  ce  ne  sera  pas  trop  du  concours  de 
toutes  les  œuvres  privées  pour  mener  à  boime  fin  le 
vaste  prograimue  ahisi  ébauclié.  Celles  qui  s’occu¬ 
pent  des  réformés  de  la  guerre  et  des  convalescents, 
sont  particulièrement  désignées  pour  aider  à  coor- 
doimer  les  efforts  et  rechercher  les  réformés  tuber¬ 
culeux  depuis  le  début  de  la  guerre,  aptes  à  profiter 
de  la  nouvelle  organisation.  Des  sociétés  de  la 
Croix-Rouge,  qui  ont  semé  la  France  de  multiples 
hôpitaux  temporaires,  pourraient  sans  doute  en 
consacrer  quelques-mis  plus  spécialement  aux  tuber¬ 
culeux.  Des  œuvres  qui  s’occupent  des  malheureux 
habitants  des  pays  envaliis  pourraient  aussi  plus 
spécialement  protéger  les  tuberculeux  originaires  de 
ces  régions.  U  est  à  souhaiter  qu’on  puisse  groujper 
toutes  les  initiatives  et  donner  à  chacmi  les  üidica- 
tions  voulues  ix)ur  que  le  meilleur  résultat  soit 
obtenu.  Il  est  également  désirable  que  les  soldats 
tuberculeux  et  leurs  familles  comprennent  le  sens 
de  ces  nouvelles  mesmres,  la  nécessité  des  soüis  qui 
lein  seront  donnés,  de  la  discipline  qu’on  leur  impo¬ 
sera.  Car  ce  n’est  qu’à  cette  condition  que  les  efforts 
pubhcs  et  privés  porteront  leurs  fruits  et  seront 
l’amorce  tant  désirée  d’ime  lutte  efficace  contre 
la  tuberculose.  J  ’en  ai  dit  assez  jrour  montrer  toute 
l’importance  et  l’actuahté  des  questions  abordées 
dans  ce  nmnéro  d’ensemble. 

F.  DKREBOUi,i<ET.  , 

P.  S.  —  Ce  nmnéro  contient  en  encartage  un  mandat 
à  l’adresse  de  la  Caisse  d' Assistance  médicale  de  guerre. 
Des  lecteurs  de  Paris  Médical  savent  l’utihté  de 
cette  caisse  confraternelle,  l'urgence  qu’il  y  a  à  la 
doter  d’mi  capital  suffisant.  J  e  ne  doute  pas  qu’ils 
ne  répondent  rapidement  et  généreusement  à  l’appel 
qui  lein  est  fait. 
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LA  GUERRE 
ET  LA  TUBERCULOSE 

1914-1915 

le  Professeur  L.  LANDOUZY, 

Membre  de  l’Insliliit  cl  de  l’Acadàmic  de  médeeiilc. 

Médecin  considtnnt  auxiinnéea. 

Envisagée  dn  point  de  vue  de  la  guerre, 
déchaînée  depuis  dix-sept  mois  sur  l’Europe,  la 
bacillo-tuberculose  offre,  à  la  curiosité  des  phti¬ 
siologues  et  des  épidémiologistes,  à  l’expérience 
des  états-majors,  comme  à  la  science  des  écono¬ 
mistes,  mille  sujets  d’études. 

Dès  l’abord,  disons  que,  des  états-majors,  des 
économistes  et  des  médecins,  ce  sont,  dût  la 
chose  paraître  paradoxale,  ceux-ci  qui,  pour 
recueillir  du  temjrs  présent  une  foule  de  rensei¬ 
gnements  précieux,  apprendront  le  moins  de 
choses  absolument  neuves.  Cela,  parce  que,  ne 
faisant  que  décupler  et  intensifier,  dans  l’unité 
de  temps  et  dans  l’unité  de  milieux,  les  causes 
favorisantes  des  éclosions  bacillaires,  sources  de 
nouvelles  inoculations,  les  hostilité  sapparaissent, 
aux  yeux  des  phtisiologues,  plus  révélatrices  que 
créatrices  de  la  pandémie  tuberculeuse.  Elles 
auront  rouvert,  avivé,  puis  étalé  les  tares  bacil¬ 
laires  de  maints  mobilisés  dont  la  contagiosité 
réveillée,  lors  de  la  réforme  de  ceux-ci,  menace 
lie  s’étendre  sur  le  pays,  comme  firent  certaines 
pestilences  durant  les  guerres  du  moyen-âge. 

Ce  que  les  longues  années  de  paix  nous  avaient 
appris  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  tubercu¬ 
leuses  dans  l’année  métropolitaine,  faisait  présa¬ 
ger  comment  et  combien  —  d’une  part,  la  sélection 
des  hommes  étant  moins  opportunément  faite  ; 
d’autre  part,  la  mobilisation  densifiant  brusque¬ 
ment  toutes  les  collectivités  militaires  —  s’épan- 
drait  forcément  la  tuberculose. 

A  ce  point  de  vue,  la  guerre,  sous  forme  d’infi¬ 
nies  leçons  de  choses,  illustrera  —  comme  disent 
nos  alliés,  les  Anglais  —  d’une  façon  inouïe  la 
Pathogénie  générale  de  la  bacillose.  Ne  l’allons- 
nous  pas  étudier  à  travers  la  foule  des  réservistes 
et  des  territoriaux  que  la  Mobilisation  a,  soudain, 
fait  passer  des  collectivités  civiles  dans  l’immense 
collectivité  des  années  dont  aucune  époque,  ni  au¬ 
cune  guerre,  n’avait  connu  pareil  rassemblement  ? 

Ea  première  chose  que  démontre  la  campagne 
actuelle  est  que  les  réveils  intensifs  du  micro¬ 
bisme  latent  sont,  pour  les  groupements  mili¬ 
taires,  comme  pour  les  familles,  la  cause  des 
endémies  tuberculeuses,  étendues  ou  limitées; 


Aussi,  une  exacte  notion  des  choses  permet-elle 
de  considérer  l’expansion  actuelle  de  la  tuber¬ 
culose  comme  n’étant  pas,  à  proprement  parler, 
une  maladie  d’armée.  La  pandémie  tuberculeuse 
n’est  vraiment  militaire  qu’en  une  faible  partie, 
en  proportion  des  inoculations  observées  sur  les 
recrues,  du  fait  des  reviviscences  ou  des  éclosions 
bacillaires  survenues  chez  les  hommes  qu’aurait 
dû  refuser,  ou  réformer,  le  Service  de  Santé. 

Il  s’agit  simplement  d’une  endémie  qui,  depuis 
plus  de  vingt  ans,  décimant  nos  villes  et  nos 
campagnes,  a  passé  des  collectivités  civiles, 
petites  ou  grandes  (familles,  bureaux,  ateliers, 
magasins,  écoles,  etc.),  dans  les  collectivités  mili¬ 
taires.  E’état  présent  n’est,  à  l’occasion  de  la 
guerre,  qu’une  crise  aiguë  éclatant  en  pleine 
chronicité  de  la  Maladie  sociale. 

Il  n’en  saurait  être  autrement,  puisque  les 
masses  profondes  rassemblées  au  front,  comme 
à  l’intérieur,  représentent  la  nation  armée.  Ea 
loi  de  combat  et  les  besoins  de  la  Défense  natio¬ 
nale  n’ont  pas  permis  de  tamiser,  pour  les  rejeter, 
maints  tarés  bacillaires,  contrairement  à  ce  que, 
pour  chaque  nouveau  Contingent,  fait  en  temps 
normal,  le  Recrutement. 

A  certaines  contagiosités  tuberculeuses,  trans¬ 
plantées  dans  les  casernes,  les  dépôts,  les  canton¬ 
nements  et  les  tranchées,  les  hostilités  ont  fourni 
toutes  les  causes  favorisantes  de  développement. 

Ees  occasions  d’ÉCLOSiON  tuberculeuse  ont  été 
plus  multipliées,  plus  intensives  et  plus  perni¬ 
cieuses  qu’en  aucune  année  de  paix.  De  ce  chef, 
la  bacillose  d’iNOCui,ATiON  interhumaine  a  pu, 
chez  nos  recrues,  apparaître  avec  autant  de  fré¬ 
quence  relative,  qu’elle  s’observe  rare,  quand, 
paisiblement,  prenant  leur  temps,  les  Conseils  de 
révision  et  les  Commissions  de  réforme  veillent 
minutieusement  aux  portes  des  casernes. 

Il  est  évident  que  l’éclosion  et  la  fructification 
d’ancienes  foyers  —  beaucoup  de  ceux-ci  plus 
engourdis  qu’éteints  —  ont  mêlé  aux  poilus, 
solides  jusque-là,  des  escouades  de  porteurs  de 
germes  devenus  hâtivement  des  semeurs  de 
bacilles.  Voilà  comme  des  légions  d’anciens 
réformés,  réservistes  et  territoriaux  surtout, 
repris  dans  le  Service  armé,  ou  dans  l’Auxiliaire, 
sont  devenus  cause  et  occasion  de  contamination 
pour  des  centaines  de  nos  soldats  jusque-là 
indemnes. 

Ea  collectivité  année  devient  ainsi  (sans  que 
nous  concevions  qu’il  en  puisse  être  autrement) 
le  reflet  de  ce  que,  bien  avant  1914,  étaient, 
vis-à-vis  de  la  tuberculose,  les  collectivités  civiles. 

Ea  pandémie  actuelle,  une  fois  de  plus,  affirme 
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donc  les  principes  de  Phtisiologie  générait , 
depuis  longtemps  établis  par  l’École  française. 
C’est  ce  que,  dans  la  suite  de  cette  étude,  démon¬ 
treront  les  observations  recueillies  dans  toutes 
les  formations  sanitaires  par  lesquelles  auront 
passé  les  légions  de  «blessés  de  la  tuberculose  ». 

En  plus  d’idées  générales,  qu’une  fois  pour 
toutes,  clarifiera  la  pandémie  actuelle,  il  est  une 
série  d’enseignements  particuliers  dont  s’enrichira 
la  Nosographie. 

Certes,  au  point  de  vue  de  leur  fréquence  et  de 
leur  diversité,  il  serait  prématuré  de  décrire  les 
modalités  de  localisations  ;  les  modalités  d’expres¬ 
sions  symptomatiques  ■  et  d’évolution  des  tuber¬ 
culoses  laryngées,  pulmonaires,  ou  intestinales 
représentant  le  plus  gros  des  affections  bacillaires 
ouvertes. 

A  propos  de  quelques  laryngites  subaiguës 
ou  chroniques,  nous  dirons,  en  passant,  avoir 
(spécialement  sur  des  territoriaux)  relevé  des 
observations  conformes  à  certaines  de  nos  cons¬ 
tatations  faites  depuis  longtemps.  A  savoir, 
l’apparition  tout  particulièrement  fréquente  de 
la  phtisie  laryngée  chez  des  bacillaires,  ayant  eu, 
quinze  ou  vingt  ans  auparavant,  la  syphilis, 
comme  en  témoignaient,  tantôt  isolés,  tantôt 
associés  :  aveux  et  souvenirs  ;  stigmates  cutanés, 
oculaires  ou  aortiques  ;  leucoplasie  commis- 
surale;  réaction  de  Wassermann  positive,  ha 
localisation  .bacillaire  semble  le  fait  de  l’adulté¬ 
ration  subie  par  les  couches  endothéliales  du 
larynx,  à  la  période  secondaire  de  la  syphilis, 
alors  même  que  le  peu  de  durée  et  la  superfi¬ 
cialité  de  l’irritation  laryngée  d’alors  n’a  pas 
frappé  l’attention  des  malades.  N’en  irait-il  pas, 
dans  ces  cas,  comme  il  en  va,  vmtatis  mutandis, 
des  lésions  pulmonaires  dont  nous  avons  signalé 
la  quasi-fatalité  chez  les  ex-trachéotomisés  ?  Vaille 
que  vaille  l’interprétation  pathogénique  que  nous 
croyons  identique,  d’une  part,  chez  les  phtisiques 
laryngés  ex-syphilitiques  et,  d’autre  part,  chez  les 
phtisiques  pulmonaires  ex-trachéotomisés  ;  la  fré¬ 
quence  de  la  laryngite  tuberculeuse  chez  pareils 
malades  n’en  garde  pas  moins,  en  tant  que  fait 
clinique,  sa  valeur  suggestive. 

Dans  un  tout  autre  ordre  d’idées,  si,  en  ces 
quinze  deniiers  mois,  nous  avons  vu  peu  de 
tuberculoses  intestinales  ou  péritonéo-intestinales, 
nous  avons  eu  à  traiter  un  grand  nombre  de  mobi¬ 
lisés  (Active  et  Réserve)  pour  troubles  appendi¬ 
culaires  ayant  entraîné  ou  n’ayant  pas  nécessité 
l’opération.  Maints  d’entre  eux  ont  confirmé  de 
nos  remarques  depuis  longtemps  déjà  faites  dans 
la  pratique  civile  et  hospitalière.  A  savoir,  que 


chez  beaucoup  de  ces  malades,  traités  tantôt 
en  Médecine,  tantôt  en  Chirurgie,  opérés  ou 
non,  on  rencontre,  isolées  ou  mêlées,  maintes 
manifestations  bacillaires  de  divers  ordres  ;  pieu- 
rites  anciennes  ;  synovites  ;  bronchites  ;  adénopa¬ 
thies  ;  emphysème  pulmonaire  ;  attaques  d’asthme; 
crises  de  sciatique,  etc.  Nous  estimons  qu’il  en 
va  de  certaines  appendicites  et  de  certaines 
coliques  appendiculaires  —  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  pense  • —  comme  de  certaines 
amygdalites  démontrées  bacillaires  par  l’addition 
des  résultats  fournis  par  l’examen  clinique,  l’étude 
histo-pathologique  et  expérimentale  de  tonsilles 
enlevés  à  des  enfants  ou  à  des  adolescents 
entachés  d’autres  manifestations  bacillo-tuber- 
culeuses. 

D’où  notre  étonnement  de  constater  que, 
parmi  de  copieux  travaux  consacrés  à  l’histoire 
pathogénique  de  l’appendicite,  une  place  beaucoup 
plus  importante  ne  soit  pas  faite  aux  rapports 
unissant  certaines  crises  appendiculaires  et  cer¬ 
tains  réveils  d’appendicite  à  l’infection  bacillaire. 
Nous  disons  bacillaire  pour  marquer  que  l’absence 
de  tubercules,  d’ordinaire  relevée  lors  de  la  biopsie 
opératoire,  ne  va  pas  à  l’encontre  de  la  pathogé¬ 
nie  suspectée  chez  des  malades  ayant,  par  ailleurs, 
présenté  des  réactions,  organiques  ou  fonction¬ 
nelles  bacillaires.  Il  y  a  là  tout  un  chapitre  de 
Nosographie  à  réviser,  autant  qu’à  compléter. 

Pour  ce  qui  est  des  expressions  symptomatiques 
pulmonaires  prédominantes  chez  les  milliers  de 
tuberculeux  que  les  formations  sanitaires  de 
l’avant  ou  de  l’intérieur  auront  eu  à  traiter,  à 
proposer  pour  convalescence  ou  réforme,  il  serait 
prématuré  d’en  esquisser  le  tableau. 

De  même  pour  certaines  tuberculoses  :  à  formes 
cérébrales  (états  méningés  autant  que  méningites)  ; 
à  formes  typhisantes  (typho-bacillose  et  phtisie 
aiguë)  ;  à  symptomatologie  associée  (bacillose 
et  infections  t3rphoïdiques),  frappant  plus  parti¬ 
culièrement  les  jeunes  Classes,  il  serait  prématuré 
d’en  essayer  une  étude  synthétique.  Il  faut  atten¬ 
dre  que  morbidité,  réforme  et  mortalité  tubercu¬ 
leuses  soient,  non  seulement  globalement  connues, 
mais  surtout,  que  chacune  soit  analysée  en  parti¬ 
culier  ;  non  numerandœ  sed  perpendœ  observa- 
tiones. 

•C’est  le  cas  ou  jamais  —  sans  crainte  qu’il  soit 
parlé  de  truisme  —  de  répéter  que  nous  avons 
moins  à  connaître  des  infections  bacillaires,  que 
des  réactions  de  chacun  des  blessés  de  la  tuber¬ 
culose. 

Un  des  grands  intérêts  de  l’enquête  ouverte 
sur  les  tuberculeux  aux  armées  sera  d’apprécier 
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la  part  d’influence  de  la  Mobilisation  sur  le  réveil 
ou  l’accentuation  d’anciennes  tares  bacillaires. 
L’intérêt  est  d’autant  plus  vif  que  les  observations 
seront  en  nombre  invraisemblable.  La  guerre 
n’a-t-elle  pas  rassemblé  une  armée  d’armées  faites 
d’hommes  de  dix-huit  à  quarante-cinq  ans  équi¬ 
valant  presque  au  total  des  soldats  que  depuis 
quatre  lustres  le  pays  appelait  sous  les  drapeaux  ? 

C’est  à  ce  point  de  vue,  d’une  campagne  longue¬ 
ment  et  durement  menée,  non  plus  par  le  rassem¬ 
blement  d’une  armée  régulière,  mais  bien  par  la 
nation  en  armes,  que  phtisiologues,  états-majors, 
économistes  et  démographes  verront,  étalé  au 
grand  jour,  le  dommage  fait  par  la  tuberculose 
à  la  vitalité  du  pays,  notamment  à  la  Défense 
nationale.  C’est  à  ce  point  de  ruie  qne  la  guerre 
de  1914-1916  restera  un  immense  épisode  de  l’iiis- 
toire  de  la  tuberculose. 

Pour  les  Cliniciens,  vu  l’ampleur  et  la  nouveauté 
de  l’enquête,  seront  comparativement  intéres¬ 
sants  les  enseignements  fournis  par  l’obsen'ation 
de  chacun  des  réformés  de  l’ Active,  de  la  Réserve 
ou  de  la  Territoriale. 

La  majorité  de  nos  réformés-tuberculeux  —  de¬ 
puis  qu’ils  ont  appartenu  à  l’armée  —  ayant  été 
l’objet  : 

A.  Soit,  à  vingt  ans,  de  sursis  d’incorporation, 
pour  suspicion  de  tuberculose  ; 

B.  Soit  d’envois  à  l’hôpital,  après  un  plus  ou 
moins  long  séjour  à  la  caserne  ; 

C.  Soit  de  sursis  d’appel,  lors  de  leurs  treize 
ou  vingt-huit  jours  ; 

D.  Soit  de  congés  de  convalescence  ; 

E.  Soit  d’une  réforme  ; 

nous  éclaireront  sur  le  sort  auquel  les  desti¬ 
naient  leurs  premières  manifestations  tubercu¬ 
leuses. 

La  lecture  des  observations  jointes  au  dossier 
des  réformés  nous  dira  l’avenir  fait  à  chacun 
des  hommes  portés  au  livret  comme  ayant  sous 
forme  de  laryngite,  de  bronchite,  decongestion  pul¬ 
monaire,  de  pleurite,  d’emphysème,  d’asthme,  etc. 
été,  ou  suspects,  ou  entachés  de  bacillose.  Leur 
passé  pathologique  dira  de  quelles  manières, 
et  en  quelles  proportions,  s’est,  chez  eux,  réa¬ 
lisée  la  prognose,  tout  comme  d’autres  enquêtes 
nous  ont  déjà  renseigné  sur  «  l’avenir  »  des 
pleurétiques. 

Nous  apprendrons  ce  que  le  rappel  d’anciens 
réfonnés  aura  valu  ;  d’inaptes  au  service  armé  ; 
d’éclopés  au  service  auxiliaire.  Nous  saurons  de 
combien  de  réveils  et  d’aggravation  d’anciennes 
bacilloses  apparemment  guéries,  les  réincorpora¬ 
tions  hâtivement  faites  auront  été  l’occasion. 


Nous  connaîtrons  le  bilan  des  détériorations  orga¬ 
niques  et  fonctionnelles,  limitées  ou  étendues,  1110 
mentanées  ou  définitives,  imputables  aux  rappels 
non  sélectionnés.  Mortalité  mise  à  part,  nous 
connaîtrons  la  proportion  de  morbidité  seconde 
et  d’invalidité  définitive  des  tuberculoses  de 
nouvelle  éclosion,  comparée  au  chiffre  des  tuber¬ 
culoses  à’ inoculation.  Cela  supputé  dans  les  mêmes 
milieux  (casernes,  régiments,  cantonnements,  dé¬ 
pôts  de  convalescents)  où  d’anciens  réfonnés, 
porteurs  de  germes,  auront  vécu  aux  côtés  de 
poilus  non  suspects  d’affections  bacillaires. 

Nous  touchons  là  à  une  des  questions  les  plus 
importantes  et  les  plus  délicates  de  la  tubercu¬ 
lose  militaire,  envisagée  au  trois  points  de  vue 
que  comporte  la  réforme  :  l’armée  à  protéger 
contre  les  semeurs  de  bacilles;  le  sort  de  l’individu 
rayé  des  cadres  ;  la  santé  des  familles  et  de  la 
collectivité  tout  entièrepnenacée  par  le  retour  du 
réformé  à  la  vie  civile.  Tout  cela,  comme  en  une 
autre  boîte  de  Pandore,  est  compris  dans  la  réforme. 

Si  cette  question  n’est  pas  neuve  ;  si,  depuis  des 
années,  nous  n’avons  cessé  d’appeler  sur  elle 
l’attention  de  tous  ceux  qui  ont  cliarge  et  souci 
de  la  santé  nationale,  elle  prend,  du  fait  de  la 
guerre,  un  caractère  de  poignante  acuité. 

Combien  les  événements  d’hier  et  d’aujour¬ 
d’hui  — nous  le  savons  • — ■  se  chargent,  en  matière 
de  réformés-tuberculeux,  d’amplifier  les  suppu¬ 
tations  que,  l’an  passé,  devant  la  Commission 
permanente  de  la  tuberculose,  nous  établissions 
après  avoir  dénombré  que,  par  tuberculose  seule¬ 
ment,  de  1894  à  1902,  notre  armée  de  terre  avait 
rayé  de  ses'eadres,  réformés  ou  morts,  36000  jeunes 
hommes,  soit  tout  un  corps  d’armée  !  Cela,  alors 
qu’il  s’agissait  de  contingents  annuels  de 
500  000  hommes.  D’où  cette  crainte  de  voir, 
en  1915  et  1916,  se  déverser  sur  le  pays  plusieurs 
vingtaines  de  mille  de  poitrinaires  réformés,  essai¬ 
mant  leurs  bacilles  par  toutes  nos  provinces. 

Nous  rappelions,  sans  nous  lasser,  comment  la 
réforme,  temporaire  ou  définitive,  des  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  conditionne  la  pérennité  de  la 
tuberculose  ;  nous  rappelions  combien  la  réforme, 
débordant  l’intérêt  particulier  du  réformé,  deve¬ 
nait  question  de  Santé  publique  et  d’Hygiène  so¬ 
ciale.  Nous  évoquions  quelques-uns  seulement 
—  car  ils  sont  trop  —  des  exemples  de  familles 
et  de  maisons  de  village,  infectées  par  le  retour 
du  phtisique  au  pays. 

En  présence  de  pareils  faits  qui  sont  légion, 
et  que  la  guerre  décuplera,  . notre  devoir  était  d’in¬ 
former  et  d’émouvoir  l’opinion.  En  effet,  com¬ 
bien  d’intérêts  particuliers,  d’intérêts  familiaux 
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et  luiiionaux  ne  sont-ils  pas  mis  en  came  par  la 
léfonne  du  soldat  tuberculeux.  Cela,  alors  que, 
jusqu’à  aujourd’hui,  moins  bien  partagé  que  ses 
camarades,  il  ne  bénéficiait  pas,  comme  eux, 
d’une  situation  de  faveur  j)our  accidents  ou  infir¬ 
mités  «  contractés  au  service  ». 

Réformé  n“  i,  exceptionnellement,  un  peit  plus 
d'une  /ois  sur  mille  (chiffre  vraiment  inexplicable 
et,  en  conscience,  inadmissible)  ;  n’ayant,  d’ordi¬ 
naire,  droit  à  aucune  i)ension  ;  ne  recevant,  à  son 
déjjart  de  l’année,  aucune  assistance,  le  blessé 
de  la  tuberculose  en  était,  hier,  réduit  à  s’en 
retourner  languir  au  pays,  à  charge  à  sa  famille 
dont,  souvent,  il  était  le  soutien. 

Cependant,  c’est  au  service  de  la  France,  soit 
pendant  ses  Classes,  soit  du  fait  de  la  Mobilisa¬ 
tion,  que,  chez  le  soldat,  s’est  produite,  ou  bien 
l’éclosion  de  sa  tuberculose  sommeillante,  ou  bien 
V inoculation  due  à  un  camarade  semeur  de  ba¬ 
cilles.  C’est  pour  le  pays  qu’ont  souffert  et  com¬ 
battu  des  légions  de  blessés  par  la  tuberculose, 
invalides  depuis  hier  au  même  titre  que  les 
poilus  mutilés  dans  la  bataille.  A  ceux-là,  comme 
à  ceux-ci,  la  nation  doit  payer  (quelle  qu’en  soit 
la  manière)  une  dette  de  reconnaissance.  Peut- 
être,  envers  l’invalide  tuberculeux,  la  dette 
apparaîtra-t-elle  sacrée,  si  l’on  songe  que  la  peur 
de  la  'contagion,  mauvaise  conseillère,  risque 
de  rendre  son  sort  abandonné  plus  douloureux. 
Considérera-t-on  jamais  assez  que  le  malheu¬ 
reux  phtisique,  sur  la  maison  des  vieux  parents 
vers  laquelle  il  s’achemine,  pour  y  longuement 
mourir,  jettera  autant  d’ombre  et  de  suspicion 
que,  ses  plaies  fermées,  la  médaille  militaire  sur 
la  poitrine,  revenant  s’asseoir  à  la  table  familiale, 
le  blessé  rapporte  de  joie  et  de  fierté? 

Au  demeurant,  que  le  soldat  soit  réformé  pour 
une  tuberculose  d'éclosion  ou  pour  une  tuberculose 
d'inoculation  (celle-là,  bien  entendu,  cent  fois 
jdus  commune  que  celle-ci),  il  n’est  pas  moins, 
dmis  les  deux  cas,  victime  d’un  fait  de  guerre. 
Engagé  volontaire,  accepté  par  le  service  de  santé  ; 
incorporé  après  conseil  de  révision  du  recrute¬ 
ment  et  examen  au  régiment  ;  ou  réappelé,  après 
une  ou  deux  visites  médicales,  l’homme  classé 
«  bon  pour  le  service  »  doit  (question  de  mesure  à 
débattre),  être  indemnisé  des  risques  encourus. 

lin  effet,  combien  de  cas  à' inoculalion  ne  se 
seraient  pas  produits  à  l’armée, si  ne  s’y  étaient  pas 
faites  tant  à'éclosions  tuberculeuses  chez  d’an¬ 
ciens  réformés  !  Combien,  au  crible  des  examens 
médicaux,  n’aurait-il  pas  fallu  retenir  d’hommes 
([ue  leurs  antécédents  rendaient  indésirables  1 
Pareils  mobilisés  semeurs  de  germes,  sans  avoir 


profité  à  la  Défense  nationale,  n’auront  servi,  par 
le  réveil  de  leurs  lésions  pulmonaires,  qu’à  dif¬ 
fuser  la  tuberculose. 

Combien,  pourtant,  parmi  ces  «indésirables'- 
que,  en  temps  de  paix,  ni  le  recrutement  ni  le 
régiment  n’auraient  retenus,  et  à  qui,  aujour¬ 
d’hui,  se  donne  la  réforme  n°  2,  pourraient  se 
réclamer  du  règlement  du  Service  de  Santé  don¬ 
nant  «  droit  à  la  réforme  i.  à  ceux  des  militaires 
dont  les  infirmités  relèveraient  de  fatigues  en  service 
commandé  »  ? 

Combien,  parmi  ces  atteints  de  tuberculose 
d’éclosion, pourraient, apièsles  fatigues  des  longues 
marches  du  début  de  la  campagne,  invoquer  la 
déprimante  stabulation  dans  les  tranchées  ? 
Combien,  parmi  ces  réformés,  surmenables  de 
par  la  débilité  qui,  précédemment,  les  avait  fait 
ajourner,  pourraient  prétendre  bénéficier  de  cer¬ 
tain  Ordre  du  jour  du  généralissime  félicitant  les 
troupes  menées  «aux  combats  durant  des  jours 
entiers,  sans  interruption  ni  accalmie  ;  endurant 
les  fatigues  dues  à  la  privation  de  sommeil  et. 
parfois,  de  distribution  de  nourriture  »  (i)? 

Ce  sont  toutes  ces  conditions  qui  ont  fait  : 
s'éclore  à  nouveau  d’anciennes  tuberculoses  d' a  jour¬ 
nés  et  de  réformés  temporaires  ; 
s'inoculer  les  hommes  «  surmenés  »,  jusque-là 
indemnes. 

Ces  observations  touchant  la  Pathogénie  des 
tuberculoses  traitées,  depuis  dix-sept  mois  de  cam¬ 
pagne,  soit  au  front,  soit  à  l’intérieur,  devront 
enseigner  le  Service  de  Santé,  aux  fins  ; 

1°  Que  l’examen  des  recrues  se  fasse  désormais 
en  des  conditions  d’examen  sérieuses,  conduisant 
à  des  résultats  sauvegardant  à  la  fois  les  intérêts 
individuels  et  les  intérêts  généraux  ; 

2°  Que,  en  application  des  instructions  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  (instructions  trop  souvent  non 
avenues,  en  dépit  qu’elles  soient  maintes  fois 
rappelées), les  Conseils  de  révision  tinssent  conqrte 
des  certificats  et  des  consultations  du  médecin  de 
famille,  relatant  les  antécédents  personnels  des 
recrues  ; 

3°  Que  nos  règlements,  conformes  à  ceux  de 
certains  pays  voisins,  éliminassent  des  effectifs 
les  recrues  ayant  des  antécédents  pleurétiques  ; 

4«  Que  la  sélection  des  hommes,  à  toutes  les 
étapes  du  service,  fût  plus  sévère  ; 

5°  Que  les  réformés-tuberculeux,  en  général  ; 
tous  les  réformés  de  tuberculose  ouverte,  en  par- 
ticiüier,  ne  quittassent  plus  l’année,  sans  C[ut . 

(i)  Ordre  du  jour  du  géiiéralissiiue  Joffre.  —  Claye  (Seiiie- 
cl-Marnc)  lo  septembre  1914. 
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pour  un  temps  au  moins,  traitement,  éducation 
antituberculeuse  et  assistance  leur  fussent  légale¬ 
ment  assurés. 

De  cette  Revue  rapide  consacrée  à  la  guerre  et  la 
tuberculose  se  dégagent,  nous  semble-t-il,  deux 
nouveautés  qui,  dans  l’espèce,  prennent  la  valeur 
de  deux  moralités. 

La  première,  c’est  la  pensée  que  nous  devons 
avoir  même  considération  et  garder  même 
reconnaissance  pour  les  blessés  de  la  tuberculose 
que  pour  les  airtres  mutilés  de  la  guerre.  Ceux-ci, 
comme  ceux-là,  se  sont  sacrifiés  pour  un  idéal  com¬ 
mun  ;  le  règne,  parmi  les  nations,  de  l’indépen- 
tlance,  de  la  justice,  du  droit  et  de  la  paix,  dans  la 
liberté.  Est-ce  que,  à  bien  regarder  les  choses,  il 
n’y  a  pas  eu,  souvent,  en  même  service  commandé, 
dans  un  même  secteur,  même  danger  et  mêmes 
risques  de  guerre  à  s’infecter  de  bacilles  de  Koch, 
ou  de  bacilles  d’Eberth,  que  d’y  recevoir  une 
balle  tombée  d’un  shrapnell? 

La  seconde  moralité  est  que  la  question  des 
réformés-tuberculeux,  devenue  question  de 
Salut  public,  reçoit,  pour  la  première  fois,  un 
commencement  de  solution  légale. 

En  effet,  jusqu’à  ce  jour,  l’assistance  et  l’édu¬ 
cation  des  tuberculeux  étaient  œuvre  d’initiatives 
privées  ou  d’administrations  hospitalières,  les 
règlements  d’Hygiène  publique  ne  les  concer¬ 
naient  pas.  Notre  loi  de  Santé  semblait  indiffé¬ 
rente  à  la  lutte  antituberculeuse.  C’est  précisé¬ 
ment  l’acuité  et  l’étendue  du  mal  ;  c’est  la  pandé¬ 
mie  tuberculeuse,  menaçant,  au  lendemain  de  la 
guerre,  de  s’attaquer  aux  forces  restées  vives 
de  la  nation,  qui,  à  la  Commission  permanente 
de  la  tuberculose,  sous  l’égide  de  son  président 
M.  Léon  Bourgeois,  avec  le  concours  averti  de 
membres  du  Parlement  et  du  Sénat,  sur  Propo¬ 
sition  de  M.  André  Honnorat  et  Rapport  de  notre 
confrère  Petitjean,  nous  a  valu,  d’accord  avec 
les  Commissions  de  l’armée  et  les  ministres  de  la 
<  hierre,  de  l’Intérieur  et  des  Finances,  la  première 
loi  visant,  chez  nous,  la  défense  contre  la  tuber¬ 
culose.  La  loi  (i)  porte  ouverture  d’un  crédit  de 
deu.K  millions  d'assistance  aux  militaires  en  instance 
de  réforme  ou  réformés  pour  tubercidose.  Depuis 
hier,  les  Pouvoirs  publics  s’emploient  donc  à  pallier 
les  dangers  que  feraient  courir  à  l’Hygiène 
sociale  les  légions  de  nos  soldats  placés  en  ins¬ 
tance  de  réforme,  ou  réformés  pour  tuberculose. 

La  loi  les  met  dans  l’obligation  de  profiter,  au 
moins  pour  un  temps,  du  droit  à  l’assistance  thé¬ 
rapeutique  et  à  l’éducation  antituberculeuses. 

il)  La  présciile  loi  sera  exécutée  comme  loi  d’Ltal  : 

1 S  octobre  1513  ;  signé  l’oiiicaré,  (Officiel,  20  octobre  1915.) 


L’une  et  l’autre  leur  sont  données,  aux  frais  de 
l’Etat,  en  des  Stations  sanitaires  organisées  au 
travers  de  la  France  par  l’initiative  aussi  éclairée 
que  généreuse  de  M.  Jules  Brisac,  directeur  de 
l’Hygiène  et  de  l’Assistance  au  ministère  de  l’In¬ 
térieur. 

Par  l’éducation  hygiénique  générale  et  antitu¬ 
berculeuse  dispensée,  sous  la  surveillance  médi¬ 
cale,  par  des  Infirmières-visiteuses  de  l'rance, 
nuis  ne  deviendront,  par  la  suite,  à  l’atelier,  au 
bureau,  au  magasin,  comme  dans  la  famille, 
meilleurs  propagandistes  que  les  pensionnaires 
des  Stations  sanitaires,  après  y  avoir,  durant  plu¬ 
sieurs  mois,  vécu  les  leçons  de  choses  domiées  pa  i 
l’enseignement  antituberculeux  mutuel. 

Voilà  comme,  de  par  la  guerre,  notre  armement 
antituberculeux  se  trouve  pourvut  d’un  nouvel 
organe  dont  l’utilité  survivra  aux  hostilités, 
l’année  1916  ne  nous  donnant  certes  pas  la  vic¬ 
toire  sur  l’autre  ennemie  qu’est  la  tuberculose. 
Les  nouvelles  stations  sanitaires,  après  avoir 
été  ouvertes  ptir  la  guerre,  le  resteront  ytour  la 
paix.  Elles  deviendront  les  indispensables  annexes 
des  Dispensaires  et  des  Offices  d’Hygiène  publique 
départementaux  actuellement  présentés  au  Sénat 
en  un  Rapport  suggestif  de  M.  Saul  Strauss. 

C’est  ainsi  que  la  pérennité  de  l’eirtreprise  de 
M.  Brisac  demeure  assurée.  Il  en  sera  de  même 
des  baraquements  spéciaux  destinés  au  traite¬ 
ment  des  soldats  mis  en  réforme  pour  raiscm  de 
tuberculose,  que,  sur  la  proposition  de  MM.  Louis 
Dausset  et  Henri  Rousselle,  conseillers  munici¬ 
paux,  l’Administration  générale  de  l’Assistance 
publique  de  Paris  ouvre  dans  ses  liôpitaux. 
Les  hostilités  terminées,  pareils  baraquements 
ne  se  trouveront  ni  trop  vastes,  ni  trop  nombreux 
pour  les  ex-réformés,  rendus,  au  bout  de  quelques 
mois,  à  leurs  familles.  Ce  sont  des  légions  de 
blessés  de  la  tuberculose  ciui  viendront  s’ajouter 
aux  légions  de  tuberculeux  civils  qui,  depuis  des 
amrées,  occupent  à  eux  seuls  la  moitié  des  lits 
budgétaires  des  hôpitaux  de  la  capitale,  l/a  ville 
de  Paris,  par  la  création  de  ses  baraquements  si)é- 
ciaux,  se  montrant  prévoyante,  entend  réaliser 
pour  longtemps  une  œuvre  d’assistauce  et  de 
défense  antituberculeuses  dont  l’indispensabilité 
est  depuis  longtemps  réclamée  par  tous  ceux  cpii 
ont  dénoncé  la  tuberculose  comme  un  péril 
national. 

Si  nous  voulons  que  la  pandémie  tuberculeuse 
s’arrête,  si  nous  voulons  que  la  peremrité  de  la 
bacillose  entretenue  par  la  'contagion  inter- 
humaine  s’atténue  et  s’éteigne,  il  faut,  qu’enfiu. 
Pouvoirs  publics.  Administration  et  luitiativœs 
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privées  couvrent  la  France  de  moyens  de  défense 
légale  (parmi  ceux-ci,  la  déclaration  et  la  désin¬ 
fection  obligatoires)  dont  la  puissance  et  la  péren¬ 
nité  soient  proportionnées  à  l’immensité  du  mal. 

Va-t-on,  enfin,  comprendre  que  la  tuberculose 
n’est  qu’une  des  faces  de  la  question  sociale? 
\^a-t-on,  enfin,  comprendre  qu’à  la  pandémie 
tuberculeuse,  tuant,  bon  an  mal  an,  100  000 
Français  (dont,  à  Paris,  12  000  adultes  et  2  000 
enfants  des  deux  premiers  âges) ,  sont  liés  les  inté¬ 
rêts  de  la  sécurité  nationale,  de  la  puissance  et  de 
la  richesse  du  pays,  comme  l’avenir  de  la  race? 

Pendant  combien  de  décades  encore  nous 
faudra-t-il  clamer  que  la  douce  France  par 
trois  plaies,  la  tuberculose,  l’alcoolisme  et  le 
malthusianisme,  perd  le  meilleur  de  son  sang  ? 
X’ont-ilspas  raison,  ceux  des  meilleurs  esprits  qui 
disent,  que  si  pareilles  plaies  n’avaient  pas  été 
grandes  ouvertes,  nos  forces  restant  parmi  les 
plus  grandes,  nous  n’aurions  pas  connu  la 
guerre  actuelle?  Pense-t-on  ce  que  nous  coûte 
de  richesses  et  d’hommes  ;  d’abord,  la  tuberculose 
et  l’alcoolisme,  l’une  comme  l’autre  tuant  les 
individus,  détruisant  les  familles,  décimant 
l’armée  et  abâtardisant  la  race  ;  ensuite  le  mal¬ 
thusianisme  à  qui  notre  pays  doit,  sur 
Il  317  434  familles,  de  compter  i  805  744  foyers 
sans  enfant,  et  près  de  3  000  000  de  ménages 
n’ayant  qu’un  seul  héritier  ! 

Exagèrent-ils  donc  ceux  d’entre  nous  qui, 
sans  se  lasser,  répètent  que  la  France  périt  de 
tuberculose  autant  que  d’alcoolisme?  Auront-ils 
été  bons  serviteurs  du  pays,  ceux  de  nos  Phtisio¬ 
logues  qui,  en  face  du  débordement  de  la  tuber¬ 
culose  accru  par  dix-.'ept  mois  d’hostilités,  voient 
la  question  de  la  Maladie  sociale  se  poser  anxieu¬ 
sement  comme  un  autre  aspect  de  la  Défense 
nationale  ? 


LA  DÉFENSE  SOCIALE 
CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

PENDANT  LA  GUERRE 
la  D'  Louis  RÉNON, 

rroresEciir  agregé  h  la  Faculté  Ce  médecine  de  Paris, 

Jlédeciii  de  fliàpilal  Necker. 

Avant  la  guerre,  la  défen.se  sociale  contre  la 
tuberculose  n’existait  pour  ainsi  dire  pas  en 
l'rance.  àlalgré  les  grandes  croisades  des  phtisio¬ 
logues,  malgré  les  efforts  considérables  de  l’ini¬ 
tiative  privée  et  de  quelques  administrations, 
'comme  la  Préfecture  de  la  .Seine  qui,  sous  l’ardente 


impulsion  de  M.  Juillerat,  faisait  disparaître 
chaque  année  un  certain  nombre  de  taudis  tuber¬ 
culeux,  la  lutte  contre  la  tuberculose  se  heurtait 
presque  à  une  impossibilité,  en  raison  de  la  non- 
déclaration  obligatoire  des  cas  morbides.  De  vœu 
de  l’Académie  de  médecine  en  faveur  de  la  décla¬ 
ration  obligatoire,  voté  en  1913,  est  resté  tout 
platonique  et  n’a  pas  encore  reçu  un  commen¬ 
cement  d’application.  Aussi,  la  Commission  per¬ 
manente  de  préservation  contre  la  tuberculose 
du  ministère  de  l’Intérieur,  présidée  par  M.  Déon 
Bourgeois,  avait-elle  décidé,  il  y  a  deux  ans,  de 
])résenter  au  gouvernement  un  programme  mini¬ 
mum  de  défense  sociale  antituberculeuse,  faci¬ 
lement  et  rapidement  exécutable.  Je  faisais 
partie  de  la  sous-commission  chargée  de  cette 
étude,  mais  la  guerre  vint  interrompre  nos  travaux. 

Pendant  ce  temps,  le  Sénat  recevait  de  M.  Déon 
Bourgeois  une  proposition  de  loi  tendant  à  insti¬ 
tuer  des  dispensaires  d’hygiène  sociale  et  de  pré¬ 
servation  antituberculeuse,  et  M.  Paul  Strauss 
faisait  un  rapport  très  documenté  sur  ce  projet. 
Tel  était  l’état  de  la  défense  sociale  contre  la 
tuberculose  au  début  des  hostilités. 

Ea  guerre  a-t-elle  aggravé  cette  situation?  C’est 
ce  qu’il  convient  d’examiner,  au  point  de  vue 
civil  comme  au  point  de  vue  militaire. 

Chez  les  civils,  la  mortalité  par  tuberculose  ne 
semble  pas  avoir  changé.  On  en  peut  juger  par  les 
statistiques  municipales  de  Paris,  examinées  après 
onze  à  douze  mois  de  guerre.  Ea  vingt-cinquièhie 
semaine,  du  20  au  26  juin  1915,  compte 
184  décès  par  tuberculose  pulmonaire  au  lieu  de 
187,  moyenne  ordinaire  des  années  précédentes. 
Ea  vingt-.septième  semaine,  du  4  au  lo  juillet, 
donne  185  décès  au  lieu  de  la  moyenne  176.  Ea 
vingt-neuvième  semaine,  du  18  au  24  juillet, 
dénombre  169  décès  au  lieu  de  la  moyenne  176.  Ea 
trente-deuxième  semaine,  du  8  au  13  août,  donne 
169  décès  au  lieu  de  la  moyenne  163.  Ea  trente- 
septième  semaine,  du  12  au  18  septembre,  compte 
158  décès  par  tuberculose,  au  lieu  de  la  moyenne 
164.  En  réalité,  la  mortalité  semble  la  même. 
Elle  aurait  même  augmenté  si  l’on  tient  compte 
de  la  diminution  de  la  population  masculine 
à  Paris  depuis  le  début  de  la  mobilisation. 
D’ailleurs,  je  n’ai  pas  l’impression  que  la  tuber¬ 
culose  ait  subi  un  temps- d’arrêt,  ni  dans  nos 
hôpitaux,  ni  dans  nos  consultations  privées. 

Il  va  malheureusement  falloir  tenir  compte  d’un 
nouvel  élément  de  contagion  qui  va  s’ajouter  aux 
autres.  Ee  4  décembre  deniier,  le  ministre  de 
l’Intérieur  adressait  aux  préfets  un  long  télé- 
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•gramme  leur  annonçant  que  des  rapatriements  de 
Français  des  régions  envahies  allaient  avoir  lieu  à 
bref  délai,  comprenant  plusieurs  milliers  d’aliéués 
et  de  tuberculeux  qu’on  ne  pouvait  songer  à  placer 
avec  les  persomies  valides.  Il  leur  demandait  de 
trouver  des  locaux  disponibles,  soit  dans  les  asiles 
et  dans  les  hôpitaux  existant,  soit  dans  des  instal¬ 
lations  de  fortime  pour  soigner  ces  malheureux 
civils  aliénés  et  tuberculeux.  Quelle  lamentable 
situation  1 

Au  point  de  vue  militaire,  il  est  difficile  de  dire 
d’une  manière  précise  si  la  tuberculose  a  diminué 
ou  augmenté  depuis  le  début  de  la  guerre,  car  les 
statistiques  de  l’armée  ne  sont  pas  encore  publiées- 
Slais,  d’après  le  nombre  de  soldats  tuberculeux 
que  j’ai  vus  depuis  un  an,  il  ne  me  paraît  pas 
douteux  que  la  tuberculose  ne  se  soit  beaucoup 
développée  parmi  les  soldats.  Cette  augmentation 
de  la  tuberculose  semble  avoir  été  beaucoup  plus 
grande  dans  les  dépôts  de  l’intérieur  que  dans  les 
formations  du  front.  Fe  professeur  Landouzy, 
témoin  de  faits  lamentables  de  diffusion  tuber¬ 
culeuse,  a  saisi  la  Commission  permanente  de 
préservation  contre  la  tuberculose  de  la  question. 
Dans  un  remarquable  rapport,  il  montre  que 
«la  tuberculose  militaire  apparaît  plus  souvent 
.éclose  qu’inoculée  à  la  caserne,  et  cela,  à  la  faveur 
d’éléments  sociologiques  avec  lesquels  notre  armée, 
autrefois,  n’avait  pas  à  compter  : 

«  Accroissement  du  contingent  ; 

«  Sélection  peu  ou  pas  sévère  ; 

«  Parvi-natalité  de  la  nation  ; 

«  Endurance  moindre  des  recrues,  par  moindre 
vigueur  de  la  race  ; 

«  Atermoiement  mis  par  le  commandement  à 
envoyer  en  congé  les  convalescents  ou  les  fatigués  ; 

«  Entraînement  que  font  plus  dur  aux  soldats 
certaines  transformations  de  la  vie  moderne  ; 

«  Obligations  du  service  que  sa  durée  écourtée 
rend  plus  lourdes  (1).  » 

La  situation  décrite  par  le  professeur  Landouzy 
est  de  tous  points  exacte.  Eu  dehors  des  fatigues 
de  la  campagne,  surtout  au  début  de  la  guerre, 
pendant  la  retraite  de  Charleroi  et  avant  la 
victoire  de  la  Manie,  il  convient  de  signaler  la 
situation  lamentable  des  hommes  dans  les  dépôts 
au  cours  de  l’hiver  1914-1915,  malgré  tous  les 
efforts  accomplis  par  l’administration  de  la  Guerre 
pour  pallier  à  un  extraordinaire  encombrement. 
On  fut  obligé  d’entasser  pêle-mêle  ceux  des 

(i)  IjANDOUZV,  l/i.  guerre  et  la  réforme  du  soldat  tuber¬ 
culeux  (Commission  permanente  de  la  tuberculose  du  ministère 
de  l’Intérieur.  .Séance  du  5  mars  1915,  p.  217). 


hommes  de  la  classe  1914  qu’on  n’avait  point 
encore  appelés  sur  le  front,  puis,  à  la  fin  de  décem¬ 
bre,  les  recrues  de  la  classe  1915,  avec  les  terri¬ 
toriaux  et  les  hommes  de-  l’année  auxiliaire  ainsi 
que  les  réformés  reconnus  bons  pour  le  service 
anné.  Si  l’on  ajoute  à  cela  le  surmenage  imposé  aux 
jeunes  classes  1914  et  1915  par  une  instniction 
intensive  et  rapide,  qui  ne  devait  pas  en  principe 
dépasser  soixante-dix  jours,  au  bout  desquels  elles 
devenaient  mobilisables  et  pouvaient  partir  sur 
le  front,  on  comprend  combien  l’éclosion  tuber¬ 
culeuse  a  pu  se  produire  et  la  contagion  s’exercer. 
Cette  dernière  était  apportée  i)ar  des  malades  à 
peine  guéris  ou  encore  en  évolution  de  tuberculose 
que  la  sélection  défectueuse  des  nombreuses 
commissions  d’examen  n’avait  pas  retenus  et  avait 
laissés  passer  dans  les  dépôts.  La  sélection  était  le 
plus  souvent  illusoire.  Si  certaines  commissions 
avaient  le  temps  d’examiner  les  soldats,  surtout 
les  .réformés  et  les  auxiliaires,  en  prenant  la  peine 
de  lire  les  certificats  des  médecins  traitants,  la 
plupart,  à  qui  011  imposait  souvent  l’examen  de 
centaines  d’hommes  en  quelques  heures,  ne  purent 
décider  qu’au  jugé.  Il  leur  était  impossible  d’aus¬ 
culter  les  malades.  Quelques-unes  même  ne 
jetèrent  un  coup  d’œil  ni  sur  les  certificats  signés 
par  les  médecins  ayant  le  plus  de  notoriété  en 
phtisiologie,  ni  sur  les  examens  bactériologiques 
faits  par  les  laboratoires  les  plus  sérieux,  ni  sur  les 
radiographies  exécutées  par  les  radiologistes  les 
plus  connus.  Parfois  aussi,  la  crainte  de  paraître 
faciliter  l’embusquage  fit  prendre  les  décisions  les 
plus  arbitraires.La  Commission  permanente  de  pré¬ 
servation  contre  la  tuberculose  fut  mise  au  courant 
de  ces  faits  regrettables,  et  le  directeur  du  Serefice 
de  santé  au  ministère  de  la  Guerre  prit  devant 
elle  l’engagement  formel  d’y  mettre  un  terme. 

Il  donna  des  ordres  pour  que  les  certificat--, 
des  médecins  traitants  fussent  regardés  et  pour 
que,  dans  les  cas  douteux,  les  honmies  fussent 
soumis  à  l’examen  de  médecins  connaissant  à  fond 
l’auscultation,  à  un  contrôle  bactériologique  de;-- 
expectorations  et  à  l’examen  radiographique  du 
thorax.  Grâce  à  ces  mesures,  la  sélection  s’est 
certainement  très  améliorée  depuis  quelques 
mois.  Il  faut  noter  aussi  les  soins  spéciaux  dont 
furent  entourés  les  jeunes  soldats  de  la  classe  1916, 
au  printemps  dernier. 

Il  convient  encore  de  signaler  l’heureuse  initia¬ 
tive  prise  par  la  direction  du  Service  de  santé  du 
Gouveniement  militaire  de  Paris  d’envoyer  aux 
médecins  spécialistes  des  hôpitaux,  même  non 
mobilisés,  des  soldats  malades  pour  les  examiner, 
parfaire  le  diagnostic  et  prendre  une  décision  sur 
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l’opportunité  d’une  réforme  ou  d’une  prolonga¬ 
tion  d’un  congé  de  convalescence.  Il  ne  se  passe 
pas  de  jour  où  je  n’aie  à  l’hôpital  Necker  un  soldat 
à  ausculter  dans  ces  conditions. 

Pour  lutter  contre  la  tuberculose  dans  l’armée, 
deux  projets  sont  envisagés  à  l’heure  actuelle. 
Iv’un,  très  imixjrtant,  élaboré  irar  la  Direction 
du  service  de  santé  du  ministère  de  la  Guerre, 
réalise  le  désir  du  professeur  Landouzy  qui  réclame 
la  réforme  n“  i  en  faveur  des  tuberculoses  écloses 
en  servdce  commandé.  Ce  projet  considérerait  la 
tuberculose  contractée  à  l’armée  comme  blessure 
de  guerre,  et  donnerait  à  ces  soldats  tuberculeux 
la  réforme  11“  i  avec  pension.  Conune  la  respon¬ 
sabilité  de  l’État  se  trouverait  directement 
engagée,  il  est  à  présumer  que  des  mesures  éner¬ 
giques  seraient  prises  pour  éviter  l’entrée  dans 
l’armée  de  tout  homme  suspect  de  tuberculose. 

second  projet,  adopté  récemment  par  leParle- 
ment,  accorde  au  ministre  de  l’Intérieur  un  crédit 
de  deux  millions  pour  4  assistance  pendant  la  durée 
de  la  guerre  aux  militaires  en  instance  de  réforme 
ou  réformés  pour  tuberculose  ».  C’est  à  la  fois  un 
acte  de  justice  et  lui  acte  d’essai  de  préservation 
sociale  antituberculeuse.  Avec  ce  crédit  malheureu¬ 
sement  bien  faible,  il  consiste  à  faire  passer  pendant 
trois  mois  dans  tm  sanatorium  tout  soldat  «en  ins¬ 
tance  de  réforme  »  ou  «  réformé  »  ix)ur  tuberculose. 
Comme  la  réforme  11°  2  ne  donne  pas  droit  à  une 
pension,  mais  parfois  seulement  à  une  indemuité, 
il  est  cruel  de  renvoyer  dans  ses  foyers  un  soldat 
tuberculeux,  malade,  incapable  de  tout  travail, 
et  qui  pourra  contaminer  toute  sa  famille.  Ce 
soldat  rece\’Ta  de  l’État  des  soins  gratuits  pendant 
trois  mois.  Sans  doute,  pour  une  maladie  à  évolu¬ 
tion  longue  comme  la  tuberculose,  une  cure  de 
trois  mois  est  tme  cure  notoirement  insuffisante. 
Mais,  outre  que  ce  coirrt  traitement  est  préférable 
à  l’absence  de  tout  traitement,  ce  sera  surtout  mie 
cure  d’éducation.  A  ce  point  de  vue,  le  projet  de 
loi  a  une  valeur  de  préservation  considérable.  Un 
soldat  somnis  pendant  trois  mois  à  la  discipline, 
plus  effective  pour  lui  que  jxiur  tout  autre 
malade,  du  sanatorium,  en  rapportera  toujours 
quelque  chose  chez  lui.  Il  mettra  im  peu  d’hygiène 
à  où  il  n’y  avait  souvent  rien,  et  il  fera  com¬ 
prendre  la  nécessité  de  se  protéger  contre  l’infcc- 
tion  bacillaire.  La  réalisation  pratique  de  ces 
sanatoria  pour  soldats  tuberculeux  réformés  a  été 
étudiée  de  très  près  par  M.  Brisac,  directeur  de 
l’Assistance  et  de  l’Hygiène  au  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur,  dont  ne  ne  saurait  trop  louer  le  dévouement 
et  le  zèle  actif.  Le  règlement  général  de  ces  sana¬ 


toria,  établi  par  la  Commission  permanente  de 
préservation  ccmtre  la  tuberculose,  est  surtout 
oriœté  sur  l’éducation  préventive.  Il  faut  espérer 
que  l’initiative  privée  interviendra  ensuite  pour 
recueillir  les  tuberculeux  de  la  guerre  et  de  la  ma¬ 
rine  à  leur  sortie  de  ces  sanatoria.  Un  mouvement 
généreux  s’esquisse  déjà  dans  ce  but. 

Il  faut  signaler  la  prochaine  hospitalisation  en 
Suisse  des  soldats  français  tuberculeux  prisonniers 
en  Allemagne.  Le  Conseil  fédéral  a  chargé  le 
D''  Léopold  de  Reynier  de  cette  organisation  à 
Leysin.  Dans  le  courant  de  janvier,  700  officiers, 
sous-officiers  et  soldats  français  tuberculeux  seront 
réiiartis  dans  les  divers  sanatoria  et  pensions  de 
cette  station  climatérique.  Ils  seront  considérés 
comme  appartenant  toujours  à  l’armée  et  soumis 
à  des  règlements  spéciaux  ;  leur  séjour  se  prolon¬ 
gera  vraisemblablement  jusqu’à  la  fin  des  hosti¬ 
lités.  Le  3  janvier  dernier,  mie  assemblée  de  méde¬ 
cins,  de  propriétaires  d’hôtels,  de  pensions  et  de 
sanatoria  de  Montana  a  décidé  à  runanimité  de 
recevoir  les  prisonniers  de  guerre  français  tuber¬ 
culeux  et  malades.  Un  des  grands  hôtels  de  la 
station,  propriété  d’une  société  anglaise,  en  recevra 
à  lui  seul  environ  250.  Que  la  Suisse,  qui,  depuis 
le  début  de  la  guerre,  a  tant  fait  pour  adoucir  le 
mallieureux  sort  de  nos  soldats  et  de  nos  glorieux 
mutilés  prisonniers  en  Allemagne,  reçoive,  pour 
ce  nouvel  acte  de  générosité,  le  témoignage  de 
notre  profonde  et  inaltérable  reconnaissance  t 

Enfin,  le  projet  de  la  création  «  de  dispensaires 
publics  d’hygiène  sociale  et  de  préservation  anti¬ 
tuberculeuse  »,  déposé  avant  la  guerre,  vient  d’être 
adopté  le  26  novembre  dernier  par  le  Sénat.  Son 
rapporteur,  IM.  Paul  Strauss,  n’a  pas  eu  de  peine  à 
démontrer  que  ce  projet  devait  réaliser  «tme 
économie  de  vies  humaines  »,  à  rm  moment  où  la 
nation  «  a  tant  besoin  de  réparer  ses  pertes  et  de 
préparer  des  générations  plus  saines,  plus  fortes, 
plus  viriles  et  mieux  armées  pour  la  civilisation  et 
pour  la  liberté  »  (i). 

La  défense  sociale  contre  la  tuberculose  pendant 
la  guerre  a  bénéficié  d’mie  très  sérieuse  lutte  coiitre 
l’alcoolisme. 

Il  convient  de  féliciter  hautement  le  comman¬ 
dement  militaire  d’avoir  osé  prendre  contre 
l'alcoolisme  des  mesures  énergiques,  comme 
l’interdiction  de  l’absinthê,  la  fermeture  des  cafés 
à  certaines  heures  pour  les  soldats  et  la  défense 
de  vendre  de  l’alcool  aux  militaires.  C’est  peut-être 
le  seul  bienfait  de  la  guerre,  mais  il  est  considé- 

(i)  PAUL  SiR-WSS,  Journal  officiel  de  la  République  fran¬ 
çaise,  aO  no.cm!;re  1915,  p.  636. 
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rable.  Aussi  quelle  tenue  différente  depuis  l’édic- 
tion  de  ces  sages  mesures.  Dans  les  ports  de  mer, 
où  le  dimanche  soir  on  était  habitué  à  voir  les 
marins  zigzaguer  en  chantant  à  tue-tête  dans  les 
rues,  le  calme  le  pins  absolu  règne,  les  hommes  se 
promènent  d’un  air  martial  et  résolu.  Iæ  ministre 
de  l’Intérieur  vient,  au  début  du  mois  dernier, 
de  prescrire  aux  préfets  de  prendre  des  arrêtés 
interdisant  jusqu’à  onze  heures  du  matin  la  vente 
des  spiritueux  dans  tous  les  «  cafés,  cabarets, 
estaminets  et  débits  de  boisson  >>  de  leur  dépar¬ 
tement,  cette  interdiction  étant  applicable 
pendant  toute  la  durée  d’ouverture  des  établisse¬ 
ments  aux  femmes  et  aux  mineurs  âgés  de  moins 
de  dix-huit  ans. 

Il  faudrait  que  ces  arrêtés  ne  comportent 
aucune  restriction  et  qu’ils  soient  rigoureusement 
appliqués  ;  sinon,  on  n’aura  fait  que  donner  une 
apparence  de  satisfaction  aux  efforts  de  tous  ceux 
qui  veulent  arracher  la  France  au  fléau  de  l’alcoo¬ 
lisme.  Il  faut  espérer  que  la  guerre  amènera  la 
limitation  progressive  des  débits  de  boisson  et 
donnera  aussi  le  coup  de  grâce  au  scandaleux 
privilège  des  bouilleurs  de  cru,  impossible  à 
comprendre  dans  un  pays  qui,  se  targuant  d’égalité 
démocratique,  ne  donne  pas  les  mêmes  droits  à 
ceux  qui  récoltent  du  raisin,  des  fruits,  des  céréales, 
des  pommes  de  terre  et  des  betteraves. 

En  plus  de  la  lutte  contre  l’alcoolisme,  la  guerre 
va  peut-être  déterminer  une  modification  impor¬ 
tante  de  l’alimentation,  en  amenant  im  certain 
changement  dans  la  composition  du  pain.  Des 
quelques  considérations  suivantes  feront  com¬ 
prendre  tout  l’intérêt  de  cette  question.  Dans  la 
cuticule  des  graines  des  céréales,  des  légumineuses 
et  du  riz,  il  existe  des  substances  chimiques  encore 
indéterminées,  dénommées  vitamines,  très  proba¬ 
blement  voisines  de  l’allantoïne.  Ea  privation  de 
vitamines  dans  l’aEmeutation  produit  chez 
l’homme  et  chez  les  animaux  des  affections  variées, 
comme  le  béribéri,  qui  guérissent  dès  qu’on  donne 
à  nouveau  des  cuticules  ou  des  extraits  cuticu- 
laires.  Existe-t-il  un  rapport  entre  le  développe¬ 
ment  de  la  tuberculose  dans  la  race  himiaine  et 
l’absence  ou  la  présence  de  vitamines  dans  son 
alimentation?  Ea  fréquence  de  plus  en  plus 
grande  de  la  tuberculose  n’est-elle  pas  en  rapiwrt 
avec  l’usage  de  plus  eu  plus  fréquent  des  farines 
blanches  dépouillées  de  toute  particule  de  son  (i)? 
A  propos  d’im  projet  de  loi  qui  vient  d’être  adopté 
le  15  octobre  1915  par  le  Parlement,  et  qui,  outre 
le  inix  d’achat  des  blés,  vise  le  taux  de  blutage  des 

(i)  IvOois  Rknox,  I,a  tuberculose  et  les  vitamines  (SociéU 

Ihlrapeulique,  24  juin  1914,  p.  328). 


farines,  j’ai  fait  remarquer  qu’  «au  point  de  vue 
de  l’hygiène  de  la  race  française,  et  peut-être  au 
point  de  vue  de  la  diminution  du  développement 
de  la  tuberculose,  il  serait  exirêmcmcnl  important 
que,  dans  La  nouvelle  farine,  le  blutage  respecte  une 
partie  de  la  cuticule  du  grain  de  blé,  puisque  cette 
cuticule  contient  des  principes  indispensables  au 
développement  de  l’espèce  humaine  (2)  >).  Je  suis 
heureux  de  voir  que  la  nouvelle  loi  fixe  à  74  p.  100 
l'extraction  de  farine  de  blés  jresant  77  kilo¬ 
grammes  à  l’hectolitre.  Sans  doute,  il  eût  été  jjréfé- 
rable  de  revenir  franchement  au  pain  de  ménage 
qui  contient  une  certaine  quantité  de  son  et  de 
vitamines,  mais  le  progrès  sera  néamnoins  consi¬ 
dérable,  puisque,  «alors  qu’on  retirait  encore,  il 
y  a  moins  de  cinquante  ans,  83  kilogrammes  de 
farine  panifiable  de  100  kilogrammes  de  blé  (3)  », 
la  farine  très  blanche  est  parfois  blutée  à  50  p.  100 
du  grain. 

Répression  de  l’alcoolisme,  alimentation  moins 
défectueuse,  voilà  deux  armes  de  combat  contre 
la  tuberculose  que  nous  devons  à  la  guerre.  Nous 
améliorerons  ainsi  le  terrain  naturel  de  résistance 
à  la  tuberculose.  !Mais  il  serait  indispensable  que, 
pour  l’hiver  1915-1916,  les  conditions  défectueuses 
de  l’existence  dans  les  dépôts  de  l’armée  de  terre 
jiendant  l’hiver  précédent  subissent  de  sérieuses 
modifications  et  que  la  promiscuité  des  tubercu¬ 
leux  et  des  non-tuberculeux  cesse  complètement. 

Il  ne  faut  pas  exposer  les  jeunes  gens  de  la 
classe  1917,  qui  viennent  d’être  appelés  sous  les  dra¬ 
peaux  depuis  quelques  jours,  à  de  jjareils  risques. 
Il  est  certain  que  toutes  les  promesses  faites 
aux  très  justes  desiderata  de  M.  Doisy,  exposés  le 
30  novembre  dernier  au  Parlement  (4),  seront  rigou¬ 
reusement  tenues.  Ees  termes  des  circulaires  du 
général  Galliéni  du  5  décembre  dernier,  précisant 
les  conditions  d’installation  et  de  salubrité  des 
cantonnements  et  des  camps  d’instruction  occupés 
pendant  Phiver,  et  déterminant  les  mesures  à 
prendre  à  l’occasion  de  la  classe  1917,  sont  des 
plus  rassirrants  à  cet  égard.  D’aiUeurs,  le  général 
Galliéni  a  déclaré,  le  28  décembre  dernier  au 
Sénat,  «  que  la  iratiou  entend,  exige,  que  fassent 
leur  devoir  tous  ceux  qui,  à  un  titre  quelconque, 
ont  la  charge  et  la  responsabilité  d’accueillir  les 
jeunes  gens  de  la  classe  1917,  de  les  nraintenir 
dans  un  bon  état  physique  et  moral,  de  les 
instruire  >>.  Généraux,  conrmandants  de  dépôts, 

(2)  I/)Uis  RéKüN,  I,e  iwiu  de  guerre  dit  national  et  la  tuber¬ 
culose  (Journal  des  Praticiens,  ii  Bepleiulire  1915). 

I3)  li.vLLANi),  I.e  retour  au  pain  de  ménage  {Académie  des 
sciences,  29  janvier  191!,  t.  Cl.VIII,  p.  188). 

(4)  Doisy,  fourmi  officiel  de  la  République  Irançaise, 
30  novembre  1915,  p.  1940-19.44. 
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médecins*  n’auraient  aucune  excuse  si,  par  leur 
faute,  par  leur  ignorance,  par  leur  négligence,  ces 
jeunes  gens  ne  recevaient  pas  tous  les  soins  dont 
ils  doivent  être  entourés  ».  J’espère  que,  grâce  à 
cette  amélioration  considérable  de  l’hygiène  de 
guerre,  il  ne  restera  plus  de  tuberculeux  dans 
l’année  en  igi6. 

Je  parle  ici  de  l’année  de  terre.  Dans  l’armée 
de  mer,  les  conditions  sont  depuis  longtemps 
clifférentes.  Da  lutte  contre  la  tuberculose,  si  fré¬ 
quente  chez  les  marins,  y  est  vraiment  effective. 
Comme  j’ai  pu  m’en  rendre  compte  récemment 
moi-même,  les  dépôts  des  équipages  de  la  flotte 
sont  aménagés  avec  un  souci  t  rès  remarquable  de 
l’hygiène.  Dans  les  villes  où  l’eau  potable  est  .sus¬ 
pecte,  elle  est  stérilisée  par  l’ozone.  De  couchage 
des  hommes  dans  les  hamacs  leur  évite  le  contact 
avec  les  parasites  qui  infestent  les  literies.  Des 
infirmeries  de  ces  dépôts,  vastes,  spacieuses, 
mmiies  d’étuves  à  désinfection,  sonttenues  avec  la 
propreté  méticuleuse  que  la  sévère  discipline  de 
la  marine  permet  d’obtenir.  Dans  les  hôpitaux,  les 
tuberculeux  sont  isolés  des  autres  malades,  et  leur 
réforme  est  prononcée  le  plus  vite  possible.  Enfin, 
comme  irour  les  malades  de  l’armée  de  terre,  les 
«  réfonnés  »  ou  les  marins  «  en  instance  de  réforme  » 
pour  tuberculose  bénéficieront  du  séjour  de  trois 
mois  dans  mi  sanatorium.  Il  n’y  a  peut-être 
qu’une  remarque  à  faire.  Elle  m’a  été  suggérée 
par  im  très  distingué  capitaine  de  frégate,  et 
concerne  rutilisation  de  l’eau  distillée  comme  eau 
de  boisson  à  bord  des  navires.  Certes,  l’emploi  de 
l’eau  distillée  met  à  l’abri  des  infections  d’origine 
hydrique,  mais  elle  empêche  à  l’organisme  hu¬ 
main  l’apport  des  sels  minéraux  que  contient  l’eau 
ix)table.  En  déminéralisant  l’organisme,  elle  le 
prépare  à  la  tuberculose,  surtout  chez  les  marins 
dont  l’existence  s’écoule  dans  les  soutes  et  dans 
les  chaufferies,  confinés  dans  des  espaces  étroits 
et  surchauffés.  Aussi  serait-il  peut-être  utile 
d’ajouter  cliaque  jour  à  l’alimentation  de  ces 
hommes  mie  légère  quantité  de  sels  de  chaux, 
fluorure  de  calcium,  carbonate  de  chaux  et  phos¬ 
phate  tricalcique. 

Malgré  les  difficultés  de  la  défense  sociale 
contre  la  tuberculo.se  pendant  la  guerre,  les  efforts 
tentés  prouvent  que  le  problème  ne  laisse  plus 
Iiersonne  indifférent.  Après  la  victoire,  après 
l'effort  colossal  qu’elle  vient  de  faire,  la  France 
aura  plus  que  jamais  besoin  d’hommes  valides 
ixiur  développer  la  puissance  de  son  génie  et  de  sa 
civilisation.  Il  faut  espérer  que  son  gouver¬ 
nement  saura  comprendre  alors  la  nécessité  et 
l’urgence  d’une  lutte  sociale  sans  merci  contre  la 
tuberculose. 


FIÈVRE  typhoïde  ET 
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Médecin  de l’hôpüal  I^ënnec, 

Médecin-chef  de  l’hôpital  de  contagieux  d’Auchel  {P.-:!e-C.). 

Ce  fut,  au  début  de  la  guerre,  une  des  surprises 
les  plus  réconfortantes  pour  les  médecins  du 
front,  que  de  constater  l’absence  quasi-totale 
de  la  tuberculose  dans  la  morbidité  des  troupes 
en  campagne.  Cette  maladie  devait  faire  plus  tard, 
sous  l’influence  de  facteurs  que  je  n’ai  pas  à  ana¬ 
lyser  ici,  son  apparition,  d’ailleurs  relativement 
discrète.  Dans  l’ensemble,  il  s’agit  de  tuberculoses 
d’éclosion  plutôt  que  de  tuberculoses  d'inoculation, 
suivant  l’opposition  si  exacte  définie  par  mon 
maître  le  P""  Dandouzy.  Il  semble  bien  que  les 
conditions  d’existence  imposées  par  la  guerre  de 
tranchées  aient  favorisé  les  contaminations  copro- 
fhagiques  bien  plutôt  que  les  contaminations 
ptyogéniques.  De  fait,  ce  sont  les  infections  gastro¬ 
intestinales  qui,  avec  une  gamme  fort  étendue 
de  manifestations,  ont  dominé  la  morbidité  de 
guerre,  tout  au  moins  à  l’avant  ;  avec  les  inflam¬ 
mations  broncho-pulmonaires,  souvent  associées 
à  elles,  elles  ont  fourni  le  plus  grand  nombre  de.s- 
«  malades  ». 

Des  infections  gastro-intestinales  ont  été  com¬ 
posées  de  déterminations  multiples,  dont  les  plus 
fréquentes  étaient  caractérisées  soit  par  les  divers 
syndromes  dysentériques,  soit  par  les  types 
nombreux  de  la  série  des  fièvres  continues  intes¬ 
tinales.  Dans  cette  série  de  faits,  qui  vont  de 
l’embarras  gastrique  le  plus  léger  jusqu’à  la  do- 
thiénentérie  la  plus  grave,  il  faut  séparer  un  groupe 
qui  possède  une  autonomie  pathologique  indis¬ 
cutable,  celui  des  infections  typhoïdes,  c’est-à- 
dire  des  infections  dues  au  bacille  d’Eberth  et 
aux  bacilles  paratyphiques. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  ici  de  discuter  les  limite? 
cliniques  ds  ces  infections  typhoïdes,  ni  les  rela¬ 
tions  nosologiques  de  ces  infections  entre  elles  (i). 
Nous  n’avons  à  envisager  ici  que  leurs  rapports 
avec  la  maladie  tuberculeuse.  C’est  là  un  des 
aspects  intéressants  de  la  question  de  la  tubercu¬ 
lose  de  guerre,  en  raison  même  du  rôle  prépon¬ 
dérant  joué  par  ces  infections  typhoïdes  dans  la 
médecine  observée  en  campagne. 

Or,  il  paraît  bien  que  ces  rapports  ne  font  point 
défaut  et  méritent  d’être  analysés.  Mais  avant 
de  passer  à  cette  analyse,  il  nous  faut  bien  définir 
le  point  de  vue  d’où  nous  y  procéderons.  Pour  nous 

(i)  I,ÉON  BERNARD  et  J.  Paraf,  I,e3  iiifectioiis  typhoïdes, 
chez  les  sujetsvaccinés  contre  la  lièvre  typhoïde,  deux  m  é- 
moires  i«  Annales  de  Médecine,  oct.  1915. 
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—  et  nous  avons  longuement  développé  ces  con¬ 
sidérations  ailleurs  —  il  n’y  a  pas  lieu  de  séparer 
nosographiquement  la  fièvre  typhoïde  éber- 
thienne  des  infections  parat5q)liiques.  Nous  nous 
sommes  convaincu,  aussi  bien  par  l’examen  des 
faits  étiologiques,  cliniques,  anatomiques  que 
des  faits  bactériologiques,  de  l'illégitimité  de 
pareildémembrementde  la  dothiénentérie.  Fièvre 
typhoïde  classique  et  parat3q)hus  sont  une  seule 
et  même  maladie  ;  leurs  germes,  bacilles  d’Eberth 
et  bacilles  paratyphiques,  ne  sont  que  des  variétés 
d’un  même  virus,  le  bacille  typhoïdique. 

Aussi,  dans  l’étude  qui  va  suivre,  utiliserons- 
nous  indistinctement  les  faits  qui  relèvent  de  ces 
diverses  variétés  microbiennes  de  la  maladie, 
car  pour  nous,  l’entité  morbide  classée  sous  le 
nom  de  fièvre  typhoïde  comprend  et  rassemble 
ces  variétés,  indûment  séparées  jusqu’ici. 

Étude  clinique. 

Ees  rapports  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  tu¬ 
berculose  se  présentent  en  clinique  sous  des  mo¬ 
dalités  bien  dissemblables  ;  toutefois,  à  travers 
la  diversité  des  faits  individuels,  on  peut  dis¬ 
tinguer  quelques  types  qui  les  classent  d'une  ma¬ 
nière  commode  ;  mais,  insistons  sur  ce  point,  ces 
types  ne  répondent  qu’à  l’apparence  clinique, 
et  nullement  à  la  réalité  pathogénique. 

Sous  cette  réserve,  on  peut  séparer  schémati¬ 
quement  les  cas  où  la  fièvre  typhoïde  se  déve¬ 
loppe  chez  un  tuberculeux,  de  ceux  où  la  tuber¬ 
culose  se  développe  chez  un  typhoïdique. 

I.  Fièvre  typhoïde  chez  les  tubercu¬ 
leux.  —  Ces  faits  semblent  plus  rarement  obser¬ 
vés  que  les  suivants,  du  moins  dans  la  clientèle 
hospitalière.  En  effet,  ordinairement  les  malades, 
inconnus  la  veille,  se  présentent  au  médecin  dans 
un  état  où  les  signes  de  la  fièvre  typhoïde,  par 
leur  prédominance,  masquent  plus  ou  moins  ceux 
de  la  tuberculose.  Et  lorsque  ceux-ci  apparaissent 
plus  tard,  dans  la  convalescence,  ils  semblent  sur¬ 
venir  secondairement  à  la  typhoïde  ;  nous  rentrons 
alors  dans  la  seconde  catégorie. 

Cependant,  quelquefois  il  s’agit  de  sujets  dont 
la,  tuberculose  est  connue  du  médecin  au  moment 
où  la  typhoïde  se  déclare.  Par  la  tuberculose  la 
typhoïde  n’est  guère  influencée  :  elle  fait  son  évo¬ 
lution  comme  sur  un  organisme  vierge  ;  ce  sont 
au  contraire  les  lésions  tuberculeuses  qui  reçoivent 
un  coup  de  fouet,  et,  à  la  suite  de  l’infection 
intercurrente,  on  constate  soit  que  leur  étendue 
a  progressé,  soit  que  leur  marche  s’est  accélérée  ; 
une  poussée  aiguë  eu  est  souvent  la  conséquence, 
qui  peut  même  aboutir  à  une  broncho-pneumonie 
ou  à  une  granulie  mortelles. 

J’ai  observé,  dans  cet  ordre  de  faits,  le  cas  très 


intéressant  d’un  soldat  de  trente-huit  ans,  arrivé 
à  l’hôpital  avec  des  signes  caractéristiques  d’in¬ 
fection  typhoïde  —  céphalée,  douleur  abdomi¬ 
nale,  splénomégaliè,  taches  rosées,  bronchite, 
température  380,4,  pouls  à  90  —  semblant  re¬ 
monter  à  une  douzaine  de  jours.  Ee  diagnostic 
était  confirmé  par  l’hémoculture,  qui  montrait 
mi  paratyphique  A.  Cependant,  dès  le  début,  on 
était  frappé  par  la  maigreur  presque  cachectique 
du  sujet,  un  subdélire  permanent,  ainsi  que  par 
de  la  douleur,  de  la  contracture,  et  de  l’empâte¬ 
ment  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ces  signes  péri¬ 
tonéaux  ne  faisaient  que  s’accentuer  les  jours  sui¬ 
vants,  s’accompagnant  de  vomissements  bilieux, 
de  hoquet,  de  météorisme,  en  même  temps  que 
la  température  s’abaissait  progressivement.  Sept 
jours  plus  tard,  celle-ci  était  redevenue  normale. 
Cependant  les  phénomènes  locaux  et  généraux 
persistaient,  eu  revêtant  une  allure  de  plus  en 
plus  torpide  :  le  ventre  prenait  mie  consistance 
pâteuse  ;  la  région  splénique  redevenait  sonore,  mais 
les  vomissements  continuaient  ;  la  cachexie  aug¬ 
mentait.  Après  quatre  jours  d’apyrexie,  la  fièvre 
réapparaît,  et  monte  autour  de  39“,  mais  sans 
que  se  produise  aucun  signe  de  rechute  de  fièvre 
typhoïde  ;  une  seconde  hémoculture  pratiquée 
à  ce  moment  reste  stérile.  Ces  signes  abdominaux, 
joints  à  mie  cachexie  progressive,  et  qui  étaient 
manifestement  attribuables  à  une  péritonite 
tuberculeuse,  devaient  durer  encore  une  vingtaine 
de  jours.  A  l’autopsie,  011  trouvait  la  péritonite 
tuberculeuse  prévue,  ainsi  que  des  lésions  an¬ 
ciennes  des  poumons.  Il  est  bien  évident  qu’ici 
l’infection  typhoïde  n’était  qu’intercurrente  au 
cours  de  l’évolution  d’une  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  Il  n’empêche  que  celle-ci  était  jusque-là 
latente,  puisque  cet  homme  accomplissait  son 
dur  service  de  fantassin  dans  les  tranchées,  jus¬ 
qu’au  jour  où  il  fut  arrêté  par  l’infection  aiguë 
typhoïde,  qui  précipita  ks  effets  de  la  tuberculose, 
activant  l’évolution  des  lésions  pulmonaires  et 
péritonéales,  insidieuses  et  ignorées  auparavant. 

Ces  circonstances  cliniques  paraissent  assez 
exceptionnelles.  Dans  la  règle,  le  malade  se  pré¬ 
sente  au  médecin  sans  que  celui-ci  connaisse  ou 
puisse  retrouver  les  antécédents  ou  les  lésions 
qui  relèvent  du  bacille  de  Koch.  Alors  l’infection 
typhoïde  occupe  seule  la  scène,  et  la  tuberculoge 
semble  —  du  moins  cliniquement  —  secondaire. 
Nous  verrons  plus  loin  que  ce  n’est  là  qu’mie  appa¬ 
rence,  et  qu’en  réalité  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  pour  ne  pas  dire  dans  tous,  la  tubercu¬ 
lose  ri’a  été  que  réveillée  et  stimulée  par  l’infec¬ 
tion  typhoïde. 

II.  Tuberculose  consécutive  à  la  fièvre 
typhoïde.  —  Eà  encore,  diverses  modalités  cli- 
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niques  caractérisent  l'association  typho-tuber- 
culeuse,  suivant  que  la  tuberculose  y  joue  un 
rôle  plus  ou  moins  bruyant. 

a.  Formes  avec"  tuberculose  avérée.  — 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  reconnaît 
aisément  la  tuberculose,  qui  succède  à  l’infection 
typhoïde.  Elle-même  peut  d'ailleurs  affecter  une 
marche  aiguë  ou  chronique,  ce  qui  crée  des  aspects 
cliniques  assez  disparates. 

Un  premier  ordre  de  faits  se  présente  de  la 
manière  suivante  :  un  sujet  fait  une  fièvre  ty- 
])hoïde  qui  poursuit  sa  marche  habituelle;  à  la 
fin  de  son  évolution,  que  rien  d’insolite  n’a  trou¬ 
blée,  lorsque  la  température  avoisine  le  niveau 
iionnal,  on  voit  celle-ci  se  relever,  avec  une  allure 
tout  à  fait  irrégulière  ;  en  même  temps  l’état 
général  du  sujet  reste  mauvais  :  l'état  typhique 
s’est  dissipé,  mais  on  n'assiste  pas  à  ce  retour  de 
la  vie  si  caractéristique  ;  au  contraire,  une  cer¬ 
taine  anxiété,  l’anorexie,  des  troubles  digestifs, 
la  diarrhée  persistent  ou  apparaissent,  en  même 
temps  que  de  la  dyspnée  plus  ou  moins  marquée, 
permanente  ou  paroxystique,  des  sueurs  profuses  ; 
en  quinze  jours,  une  véritable  cachexie  s’empare 
du  malade  ;  l’hyperthermie  continue  avec  de 
grandt“S  oscillations  ;  en  même  temps  l’auscultation 
fait  ixîrcevoir  dans  la  poitrine  des  signes  d’ailleurs 
variables  :  aux  râles  de  bronchite  s’ajoutent  des 
foyers  de  râles  muqueux,  diversement  répartis  ; 
parfois  on  trouve  des  bacilles  de  Koch  dans  l’ex¬ 
pectoration.  Ea  mort  survient  bientôt.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  des  ulcérations  typhoïdiques 
de  l’intestin  plusou  moins  cicatrisées,  et  des  lésions 
tuberculeuses  :  celles-ci  sont  en  général  composées 
d’un  ancien  foyer  carntaire  intra-inilmonaire  et 
de  lésions  récentes,  soit  de  la  broncho-pneumonie 
tuberculeuse,  soit  des  granulations  jeunes  plus 
ou  moins  généralisées,  le  plus  souvent  les  unes 
et  les  autres  juxtaposées,  révélant  les  stades  di¬ 
vers  de  l’infection  tuberc-uleuse. 

'l'elle  est  la  fièvre  typhoïde  avec  tuberculose 
secondaire,  aiguë. 

Il  est  plus  fréquent,  heureusement,  d’assister 
à  des  évolutions  tuberculeuses  secondaires  chro¬ 
niques.  Des  signes  de  tuberculose  apparaissent 
soit  pendant  la  période  d’état,  soit  au  déclin,  soit 
jjendant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde. 
En  un  mot,  tous  les  intermédiaires  se  rencontrent 
entre  les  faits  où,  dès  le  début  de  la  typhoïde,  on 
reconnaît  des  stigmates  d’infection  tuberculeuse, 
donc  évidemment  antérieure,  et  ceux  où,  apparus 
lardivx-ment,  ces  signes  semblent  accuser  une 
tuberculisation  secondaire. 

J’ai  rencontré  plusieurs  malades,  authentifiés 
par  l’hémoculture,  chez  lesquels,  après  quinze 
jours  à  trois  semaines  de  symptômes  tj-phoï- 


diques,  V'enaient  s’adjoindre  quelques  signes  de 
tuberculose  :  foyers  de  pleurésie  sèche  basilaire, 
craquements  apexiens,  hémoptysies.  Chez  l’un 
de  ces  hommes,  irareils  signes  s’étaient  mêlés 
en  pleine  période  d’état  à  ceux  de  la  typhoïde  : 
hémorragies  intestinales  alternaient  avec  hémo¬ 
ptysies  ;  il  fait  sa  défervescence,  en  même  temps 
que  disparaissent  presque  complètement  les  signes 
de  congestion  pulmonaire  localisée  au  sommet 
(souffle  et  râles  sous-crépitants) .  Cependant  la 
température  remontait  bientôt  ;  des  craquements 
secs  étaient  perçus  ;  de  nouvelles  hémoptysies 
survenaient  ;  et  le  malade  sortait  définitivement 
de  sa  typhoïde  en  tuberculeux. 

Plus  conununs  encore  sont  les  faits  où,  au  cours 
de  l’infection  typhoïde,  rien  n’attire  l’attention  du 
côté  des  poumons  ;  la  bronchite  n’est  pas  même 
plus  marquée  que  dans  les  cas  habituels  ;  ce  n’est 
qu’à  la  convalescence  qu’apparaissent  les  phé¬ 
nomènes  d’alarme  :  après  la  défervescence,  la 
température  remonte  rapidement  autour  de  38°  ; 
le  retour  des  forces  et  de  l’embonpoint  ne  se  fait 
guère  ou  mal  ;  l’auscultation  décèle  à  l’un  des 
sommets  des  signes  nets  de  tuberculose.  Parfois 
on  trouve  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 
Dans  un  de  nos  cas,  la  tuberculose  pulmonaire 
s’accompagnait  d’une  localisation  épididymo- 
funiculaire.  Ces  tuberculoses  de  la  convalescence 
ne  semblent  pas  présenter  en  général  une  grande 
gravité  ;  elles  peuvent  certes  devenir  l’origine 
d’une  évolution  ulcéro -caséeuse  commmie  ;  mais 
le  plus  souvent,  leur  év'olution  peut  être  enrayée. 
Ces  faits  sont  d’ailleurs  bian  connus,  et  nous  n’y 
insisterons  pas.  C’est  à  eux  que  ressortissent  les 
cas  attribués  aux  contagions  hospitalières  résul¬ 
tant  du  contact  fâcheux  que  l’on  ne  voit  que 
dans  trop  d’établissements  entre  phtisiques  et 
convalescents  de  typhoïde. 

•  b.  Formes  avec  tuberculose  douteuse .  — 
Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  au  cours  ou 
à  la  suite  d'mre  fièvre  typhoïde,  on  ob.serve  des 
phénomènes  qui  suggèrent  l’idée  d’mie  tubercu¬ 
lose  plus  ou  moins  fruste,  sans  que  l'existence  de 
cette  complication  puisse  être  certifiée. 

Il  est  commun  de  rencontrer  des  convalescents 
dont  le  rétablissement  de  l’état  normal  se  fait 
mal,  chez  lesquels  persiste  une  fébricule  qui  ne 
peut  être  rattachée  à  rien  de  net,  et  qui  impose 
l’idée  de  tuberculose  ;  des  sig.ies  suspects  peuvent 
être  perçus  au  sommet  d’un  poumon.  Puis  tout 
rentre  dans  l’ordre,  mais  un  doute  persiste. 

J’ai  soigné  un  soldat  de  19  ans,  d’une  fièvre 
typhoïde  des  plus  graves,  ataxo-adynamique 
avec  hémorragies  intestinales,  menace  de  coUap- 
sus  cardiaque,  et  qui  finit  après  plus  d’un  moïs 
par  faire  sa  défervescence.  Bientôt  après,  la  tem- 
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pérature  remontait  par  courtes  oscillations  jus¬ 
qu’autour  de  39“,  en  même  temjrs  qu’on  percevait 
quelques  signes  suspects  à  un  sommet  pulmonaire 
et  des  frottements  à  la  base.  Ceirendant,  quinze 
jours  après,  ces  phénomènes  alarmants  se  dissi¬ 
paient  peu  à  peu  ;  la  température  redevenait  nor¬ 
male  ;  l’embonpoint  et  la  reprise  des  forces  assu¬ 
raient  la  guérison  complète. 

Il  est  difficile  de  comprendre  autrement  que 
comme  une  poussée  bacillaire  éphémère  cet  inci¬ 
dent  survenant  sur  un  organisme  profondément 
débilité  par  une  maladie  grave  ;  incident,  du 
reste,  sans  lendemain. 

Dans  le  cours  même  de  la  maladie,  on  peut  voir 
des  complications  qui  inspirent  les  mêmes  sug¬ 
gestions  fâcheuses.  Chez  beaucoup  de  nos  ma¬ 
lades  en  effet,  nous  avons  constaté  des  ixjussées 
transitoires  de  pieu  rite,  avec  ou  sans  exsudât 
liquide  ;  des  foyers  éphémères  de  congestion  pul¬ 
monaire  ou  pleuro-pulmonaire  ;  plus,  des  cortico- 
pleurites  subaiguës,  d’allure  traînante.  Quel  pou¬ 
vait  être  le  rôle,  dans  le  déterminisme  de  pareilles 
manifestations,  du  bacille  t5q)hoïdique,  quel 
celui  du  bacille  tuberculeux?  Nul  ne  pourrait  ris¬ 
quer  une  affirmation  pour  interpréter  des  loca¬ 
lisations  et  évolutions  de  cet  ordre,  qui  ne  font 
pas  leur  preuve. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  tous  ces 
faits,  la  tuberculose  joue  peut-être  un  rôle,  sans 
que  celui-ci  puisse  être  ni  accusé,  ni  récusé  posi¬ 
tivement.  Dans  ces  conjonctures,  aucune  réaction 
de  laboratoire  n’a  de  valeur,  et  n’est  capable  de 
dévoiler  la  part  du  bacille  de  Koch  dans  la 
genèse  de  ces  accidents  équivoques.  Aussi  bien 
ces  faits  établissent  la  transition  avec  ceux  où  la 
tuberculose  n’est  même  pas  suspectée,  mais  de¬ 
meure  complètement  cachée,  ignorée. 

c.  Formes  avec  tuberculose  latente.  —  En 
effet,  dans  nombre  de  cas,  les  lésions  tuberculeuses 
constituent  une  surprise  d’autopsie  :  la  fièv^re 
typhoïde  évolue  avec  les  allures  de  la  plus  haute 
gravité,  mais  sans  riai  de  particulier  ;  elle  se  ter¬ 
mine  par  la  mort  ;  ce  n’est  que  sur  le  cadavre 
qu’on  constate  associées  les  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  la  dothiénentérie,  ulcérations  des  plaques 
de  Peyer,  et  des  lésions  tuberculeuses. 

De  plus  souvent,  ces  dernières  relèvent  de  la 
granulie  :  granulations  fines  dans  la  rate,  les  reins, 
les  poumons,  où  elles  se  trouvent  juxtaposées 
parfois  avec  de  petits  nodules  broncho-pneumo¬ 
niques.  Il  y  a  association  de  typhoïde  et  de 
tuberculose  aiguë.  Celle-ci  est  restée  ignorée 
pendant  la  vie  ;  les  symptômes  de  la  typhoïde, 
attestée  par  l’hémoculture  (nous  en  avons  plu¬ 
sieurs  cas,  soit  à  bacille  -d’Eberth,  soit  à  bacilles 
jjaratyphiques),  absorbent  toute  l’attention  ;  dans 


deux  cas,  j’ai  observé  des  signes  pleuraux  (frotte¬ 
ments  dans  l’un,  signes  liquidiens  dans  l’autre), 
mais  ils  ne  pouvaient  à  eux  seuls  dénoncer  la 
granulie  ;  toujours  la'  mort  semble  le  fait  de  la 
typhoïde,  et  bien  que  la  tuberculose  aiguë  doive 
participer  à  l’apparence  de  haute  gravité  pré¬ 
sentée  par  les  malades,  elle  n’impriiue  rien  de 
caractéristique  à  leur  physionomie,  et  seules  les 
constatations  nécropsiques  la  dévoilent  à  la  sur¬ 
prise  du  médecin. 

A  l’opposé  de  ces  formes  aiguës,  rapides,  bru¬ 
tales  en  quelque  sorte,  on  en  observe  d’autres  où 
la  tuberculose  latente  provoque  une  évolution 
différente.  Da  fièvre  typhoïde  parcourt  son  cycle 
avec  des  allures  graves  ;  ceireudant  la  fièvre  ne 
présente  pas  le  tjqie  continu  habituel  ;  la  défer¬ 
vescence  se  fait,  mais  incomplète,  irrégulière  ; 
les  signes  d’activité  typhoïdique  disparaissent, 
mais  ceux  de  la  convalescence  ne  leur  succèdent 
pas,  Bientôt  la  fièvre  reprend,  avec  de  grandes 
oscillations  ;  l’amaigrissement  typhoïdique,  loin 
de  se  réirarer,  progresse  ;  une  véritable  cachexie 
se  dévelopire  ;  des  vomissements,  des  sueurs 
apparaissent  ;  escarres  et  pyodermites  viennent 
souvent  aggraver  encore  cet  état  de  marasme, 
dans  lequel  le  malade  s'éteint,  un  mois  ou  plus 
après  le  début  de  ces  phénomènes.  A  l’autopsie, 
on  trouve,  à  côté  des  lésions  cicatrisées  de  l’in¬ 
testin,  des  lésions  tuberculeuses,  qui  avaient 
passé  inaperçues.  Une  fois  cependant  j'ai  observé, 
dans  les  jours  qui  précédèrent  la  mort,  la  survenue 
brusque  d’un  pneumothorax.  Ces  lésions  tuber¬ 
culeuses  sont  en  général  des  lésions  récentes 
plus  ou  moins  mêlées  à  des  lésions  anciennes  des 
poumons,  associées  à  des  lésions  jeunes  d’autres 
organes  (foie,  péritoine). 

Ainsi,  dans  ces  faits,  les  lésions  tuberculeuses 
nouvelles  se  développent  sourdement  pendant 
la  fièvre  typhoïde,  puis,  après  la  terminaison  de 
celle-ci,  continuent  pour  leur  propre  compte  leur 
évolution  progressive,  mortelle,  ne  se  manifestant 
que  par  un  état  cachectique,  sans  signes  locaux. 

En  l’absence  d’autopsies,  on  est  en  droit  de  se 
demander  si  les  observations  publiées  par  Devy- 
'Vâlensi  sous  le  nom  de  «forme  cachectique  de  la 
fièvre  t^rhoïde  >>  ne  relèvent  pas  de  cette  asso¬ 
ciation  pathologique. 

Relations  pathogéniques  de  la  fièvre 
typhoïde  et  de  la  tuberculose. 

Comme  on  le  voit,  la  cUnique  décou\T:e  une 
gamme  de  faits  où  la  tuberculose  prend  une  part 
plus  ou  moins  érddente  au  cortège  symptoma¬ 
tique,  mais  où  presque'  toujours  elle  appiraît 
comme  secondaire  à  la  fiè\Te  tyqjhoïde  ;  c’est 
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celle-ci  qui,  à  peu  près  constamment,  ouvre  la 
scène  et  en  occupe  la  première  place. 

Au  contraire,  l’étude  pathogénique  des  faits 
les  montre  sous  un  autre  aspect,  renversant 
l’ordre  des  facteurs.  La  tuberculose,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  prouve  sa  précession  ;  et  la 
typhoïde  est  en  réalité  mie  maladie  intercurrente 
dans  révolution  de  la  tuberculose.  Si  cet  enchaî¬ 
nement  pathogénique  des  faits  ne  se  reflète  qu’ex- 
ceptionnellenient  dans  l’apparence  clinique,  c’est 
cependant  celui  que  lui  révèlent  à  la  fois  lesloisgéné- 
ralesdelatubercuHsation  de  l’homme,  et  les  consta¬ 
tations  anatomiques  faites  sur  les  sujets  étudiés. 

En  effet,  on  sait  actuellement  que  l’infection 
bacillaire  se  fait  dans  le  jeune  âge,  et  que  les 
lésions  tuberculeuses  ultérieures,  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  ne  sont  que  le  réveil  de  la  primo-infection 
originelle,  ou  le  résultat  de  réinfections  secon¬ 
daires  (i).  Aussi  pourrait-on  admettre  que,  chez  de 
jeunes  sujets,  la  tuberculose  ne  les  avait  pas 
encore  frappés  lorsque  la  typhoïde  les  atteint  ; 
dans  ces  cas,  une  contagion  concomitante  ou  con¬ 
sécutive  détenninerait  une  association  typho- 
tuberculeuse  ou  une  tuberculose  vraiment  secon¬ 
daire.  Cette  éventualité  doit  être  exceptionnelle, 
et  ne  se  rencontrer  que  dans  l’enfance  ;  dans  l'ini- 
niense  majorité  des  cas,  l’infection  bacillo-tuber- 
culeuse  est  antérieure  à  l’infection  typhoïde, 
(ju’elle  se  manifeste  à  l’occasion  de  celle-ci,  ou 
qu’elle  ait  été  reconnue  auparavant. 

De  fait,  les  autopsies  que  nous  avons  pratiquées 
justiflent  cette  interprétation.  A  côté  des  lésions 
récentes  de  tuberculose  aiguë  (granulations  grises 
ou  jaunes,  nodules  broncho-pneumoniques,  pneu¬ 
monie  caséeuse),  nous  avons  presque  constamnient 
rencontré  des  lésions  anciennes,  vieilles  cavernes 
ou  foyers  scléro-crétacés,  qui  attestaient  l’anté¬ 
riorité  de  l’évolution  chronique,  plus  ou  moins 
latente. 

Je  dois  dire  cependant  que,  dans  deux  cas 
d’association  typho-tuberculeuse,  je  n’ai  pas  trouvé 
de  lésions  anciennes  ;  les  lésions  bacillaires 
étaient  purement  granuliques  ;  on  est  en  droit  de 
regarder  ces  faits  comme  représentant  une  véri¬ 
table  hybridité  typho-tuberculeuse,  relevant  d’une 
double  contamination  simultanée  ;  cette  hybridité 
pathologique  s’exprimait  par  un  complexus  cli¬ 
nique  qui  ne  se  différencie  en  rien  d’une  typhoïde 
grave,  où  la  tuberculose  reste  entièrement  mas¬ 
quée. 

C’est  là  l’exception  :  dans  la  règle,  la  tuberculose 
précède  la  flèvre  typhoïde,  bien  qu’ignorée  et 
silencieuse  même  durant  le  cours  de  l’infection 
aiguë  surajoutée.  Mais  elle  subit  l’influence  de  la 

(i)  I,ÉoN  Bernard,  Conception  acLuelle  de  la  tuberculose 
humaine  (Presse  médicale,  iSavril  1914). 


typhoïde,  qui  semble  lui  donner  un  coup  de  fouet  : 
en  effet,  la  typhoïde  rend  évidente  la  tuberculose 
jusque-là  latente  ;  toujours  elle  l’aggrave,  sou¬ 
vent  elle  lui  imprime  une  évolution  aiguë  qui 
conduit  à  la  mort.  L'influence  pernicieuse  de  la 
typhoïde  sur  la  tuberculose  ne  paraît  donc  pas  dou¬ 
teuse  ;  elle  dépend  sans  doute  de  la  profonde 
dénutrition  que  provoque  la  typhoïde  ;  il  en  ré¬ 
sulte  que  l’organisme  voit  sa  résistance  à  l’infec¬ 
tion  bacillaire  profondément  ébranlée  et  affaiblie. 

Par  contre,  il  semble  bien  que  la  tuberculose 
ne  constitue  pas  un  terrain  propice  à  la  germina¬ 
tion  du  bacille  typhoïdique.  Nous  avons  été 
frappé  en  effet  du  nombre,  somme  toute  très 
faible  par  rapport  au  clriffre  total  des  typhoïdiques 
que  nous  avons  soignés  durant  l’épidémie 
(environ,  2  p.  100),  de  sujets  chez  lesquels  des 
signes  ou  des  lésions  de  tuberculose  ont  pu 
être  reconnus.  Et  comme  les  tuberculeux  ne 
peuvent  être  considérés  comme  rares,  on  doit  en 
conclure  qu’ils  présentent  peu  d’aptitude  à  la 
contamination  typhoïdique. 

C’est  sans  doute  ce  fait  qui  a  accrédité  et 
explique  l’opinion  souvent  défendue  qu’il  existe 
im  véritable  antagonisme  entre  les  deux  mala¬ 
dies.  C’est  là  un  terme  insuffisamment  explicite  : 
on  ne  peut  parler  d’antagonisme  entre  deux 
maladies  que  l’on  peut  voir,  comme  dans  les 
cas  cités  plus  haut,  étroitement  liées  dans  leur 
évolution.  Mais  on  peut  dire  que  le  virus  typhoï¬ 
dique  aime  peu  le  terrain  tuberculeux,  et  que 
celui-ci  se  trouve  mal  de  la  germination  de  ce 
virus,  quand  il  réussit  à  s’y  implanter. 

Diagnostic. 

Si  l’on  envisage  d’une  vue  d’ensemble  les  faits 
cliniques  que  nous  venons  d’analyser,  on  voit 
qu’ils  se  résument  en  une  association  morbide 
qui  peut  affecter  deux  grands  types  évolutifs  : 
soit  une  évolution  aiguë,  continue  et  mortelle,  soit 
une  succession  de  deux  étapes,  l’une  aiguë, 
d’allure  typhoïdique,  l’autre  tuberculeuse,  elle- 
même  aiguë  ou  chronique,  passagère  ou  définitive. 

Cette  distinction  domine  le  problème  dia¬ 
gnostique  :  dans  le  premier  cas,  la  difficulté  con¬ 
siste  à  reconnaître  l’existence  de  la  tuberculose  ; 
dans  le  second,  celle  de  la  fièvre  typhoïde. 

En  effet,  l'infection  bacillo-tuberculeuse  peut  se 
manifester  par  ime  forme  anatomo-clinique,  la 
granuUe,  qui  simule  la  fièvre  typhoïde,  et  qui, 
nous  l’avons  vu,  peut  lui  être  associée. 

En  second  lieu,  l’infection  bacillo-tuberculeuse 
peut  se  manifester  par  rme  forme  très  spéciale, 
découverte  par  notre  maître  Landouzy,  la  typho- 
bacillose,  qui  évolue  en  deux  temps  :  un  premier, 
où  elle  reproduit  les  traits  de  la  fièvre  typhoïde. 
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suivi  plus  ou  moins  rapidement  d’un  second,  où 
elle  se  fixe  en  une  localisation,  d’ailleurs  variable. 
Aussi,  dans  les  fièvres  continues  qui  se  com¬ 
pliquent  secondairement  de  tuberculose,  est-on 
souvent  amené  à  se  demander  si  la  période 
fébrile  primitive  n’était  pas  déjà  sous  la  dépen¬ 
dance  du  bacille  de  Koch,  et  non  du  bacille 
typhoïdique. 

Les  difficultés  diagnostiques  créées  par  ces  simi¬ 
litudes  cliniques  se  résument  dans  la  discussion 
d’un  problème  à  trois  solutions.  Devant  un  cas 
donné,  s’agit-il  d’une  granulie  (bacillo-tuberculose 
aiguë),  d’une  typho-bacillose  (bacillo-tuberculose 
à  deux  étapes,  étape  d’aspect  typhique,  puis 
étape  tuberculeuse  aiguë  ou  chronique),  ou  enfin 
d’une  typhoïde  compliquée  de  tuberculose,  celle- 
ci  concomitante  ou  consécutive,  combinée  ou 
secondaire? 

'i'elles  sont  les  questions  qui  se  posent. 

La  granulie  a  bien  des  traits  communs  avec  la 
typhoïde  :  même  évolution  de  fièvre  continue  ; 
mêmes  symptômes  abdominaux  et  même  spléno¬ 
mégalie  ;  mêmes  signes  thoraciques,  si  ce  n’est 
que  la  bronchite  est  peut-être  moins  marquée 
dans  la  granulie  que  dans  la  typhoïde.  Mêmes 
signes  cardiaques  et  souvent  pouls  dicrote. 
Cependant,  certains  caractères  peuvent  différen¬ 
cier  les  deux  maladies  :  dans  la  granulie,  l’état 
typhique  est  moins  net  ou  moins  prononcé  ;  les 
taches  rosées,  quoiqu’on  ait  prétendu  le  con¬ 
traire,  sont  absentes  ;  l’aniaigrissement  profond 
et  rapide  constitue  un  signe  de  la  plus  haute 
importance  ;  enfin  la  courbe  thermique  n’est  pas 
régulière,  mais  nous  savons  qu’il  en  est  souvent 
de  même  dans  la  fièvre  typhoïde. 

En  vérité,  ces  signes  différentiels  sont  parfois 
difficilement  appréciables  en  clinique  :  dans  les 
premiers  temps  de  la  maladie,  on  pense  nécessai¬ 
rement  à  la  fièvre  typhoïde  ;  seuls  un  amaigrisse¬ 
ment  saisissant,  une  dyspnée  quelque  peu  inso¬ 
lite,  l’absence  de  taches,  l’atténuation  de  l’état 
typhique,  quelquefois  l’absence  de  tout  symptôme 
locahsé  contrastant  avec  la  température  élevée, 
inspirent  des  craintes  et  suggèrent  des  présomp¬ 
tions. 

D'amaigrissement  brutal  et  précoce  possède, 
à  nos  yeux,  une  grande  valeur. 

Ce  n’est  que  petit  à  petit  que  ces  présomptions 
se  confirment,  avec  l’irrégularité  de  plus  en  plus 
marquée  de  la  courbe,  l’invasion  d’une  cachexie 
rapide,  l’augmentation  de  la  dyspnée,  l’appari¬ 
tion  de  quelques  signes  pulmonaires  (petits  foyers 
de  râles  crépitants),  enfin  de  la  cyanose,  qui  pré¬ 
cède  la  mort. 

J’ai  observé  un  cas  de  granulie  qui  présenta, 
quelques  jours  avant  la  mort,  des  oscillations  qui 


allaient  de  35“,i  à  39‘’,2  ;  il  se  termina  par  un 
pneumothorax.  D’autopsie  confirma  le  diagnos¬ 
tic.  Chez  ce  malade  (non  vacciné  contre  la  fièvre 
typhoïde),  les  réserves  diagnostiques  ne  se  fon¬ 
daient,  pendant  la  première  partie  de  la  maladie, 
que  sur  la  séro-réaction  qui  n’était  positive 
qu’au  i/ioe,  puis  plus  tard  au  1/40“,  mais  demeura 
toujours  négative  au  1/60®  ;  une  tache  rosée 
unique  avait  semblé  exister. 

11  faut  en  effet  faire  appel  aux  réactions  humo¬ 
rales,  plus  fidèles  que  les  symptômes  cliniques. 
Souvent  elles  permettront  de  préciser  le  diagnos¬ 
tic.  On  se  sert  de  la  séro-réaction  de  Widal  et  de 
l’hémoculture.  Da  séro-réaction  constamment 
négative  jette  un  doute  sur  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde  ;  au  contraire,  une  hémoculture  positive 
l’atteste. 

Mais  la  séro-réaction  peut  être  inutilisable  en 
raison  de  la  vaccination  antityphoïdique  préalable 
du  malade,  laquelle  suffit  à  conférer  au  sérum 
sanguin  des  propriétés  agglutinantes  ;  en  outre, 
il  faut  savoir  que  celles-ci  n’ont  une  signification 
que  si  elles  existent  à  un  taux  élevé  (i/8o«  au 
moins).  Enfin  un  résultat  négatif  d’hémoculture 
(ce  qui  est  fréquent  lorsque  celle-ci  n’est  paSy-pra- 
tiquée  dans  les  premiers  jours)  n’emporte  pas  la 
conviction.  Il  en  résulte  que  la  seconde  de  ces 
méthodes  exactes  peut  faire  défaut. 

Quand  il  y  a  association  de  tuberculose  aiguë 
et  d’infection  typhoïde,  cette  dernière  certifiée 
par  l’hémoculture,  il  est  positivement  impossible 
de  discerner  l’existence  combinée  des  lésions 
tuberculeuses  ;  la  présence,  d’ailleurs  inconstante, 
des  signes  thoraciques,  peut  la  faire  soupçonner  ; 
elle  ne  suffit  pas  à  l’affirmer. 

Da  typho-bacihose  de  Dandouzy  est  certes 
l’occasion  des  difficultés  de  diagnostic  les  plus 
grandes,  souvent  insurmontables.  Ici  tous  les 
S5miptômes  de  la  typhoïde  existent  dans  l’étape 
typhique  de  la  maladie  ;  cependant  nous  pensons 
que  les  taches  rosées  demeurent  absentes  ;  de 
sorte  que  du  seul  fait  de  cette  absence  le  diagnos¬ 
tic  doit  être  réservé.  Quand  les  lésions  aiguës  ou 
chroniques  de  tubereulose  apparaissent,  le  pro¬ 
blème  diagnostique  est  déplacé  :  il  s’agit  alors  de 
savoir  si  ces  lésions  représentent  l’aboutissement 
d’une  typho-bacillose  ou  bien  si  elles  sont  consécu¬ 
tives  à  une  typhoïde  réelle. 

Deux  exemples  concrets  feront  bien  saisir  ces 
difficultés.  J'’ai  suivi  un  malade  atteint  d’abord 
d’une  typhoïde  à  paratyphique  A,  authentifiée  par 
l’hémoculture,  qui  ne  présenta  au  cours  de  la 
maladie  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  un  degré 
assez  marqué  de  bronchite.  Celle-ci  survivait  à  la 
défervescence.  Bientôt,  au  sommet  du  poumon 
droit,  on  percevait  une  sonorité  diimnuée,  une  res- 


74 


PARIS  MEDICAL 


l)iratioii  soufflante  et  quelques  craquements  après 
la  toux.  Ces  signes  s’accroissaient  rapidement,  et 
quand  le  malade  nous  quitta,  il  présentait  les 
marques  d’un  début  de  ramollissement  d’un 
sommet  avec  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 
Ici,  tant  l’infection  typhoïde  que  les  lésions  tuber- 
,  culeuses  ultérieures  étaient  incontestables,  les 
indications  cliniques  étant  renfoicées  des  rensei¬ 
gnements  bactériologiques. 

Presque  en  même  temps  que  ce  cas,  j’observais 
un  antre  malade,  qui  fit  également  une  infection 
d’allure  typhoïde  ;  aux  environs  de  la  déferves¬ 
cence,  il  se  produisit  une  poussée  de  congestion 
pulmonaire  avec  hémoptysies  ;  puis,  pendant  la 
convalescence,  la  température  reste  anormale  ; 
des  signes  de  congestion  de  la  base  ainsi  que  des 
hémoptysies  se  renouvellent,  accompagnés  cette 
fois  de  signes  apexiens.  I/état  général  reste  mau- 
\’ais.  Voilà  un  malade  exactement  comparable  au 
précédent.  Mais  ici,  l’hémoculture  était  restée  sté¬ 
rile,  bien  que  pratiquée  au  sixième  jour  de  la 
maladie  ;  la  séro-réaction  inutilisable  en  raison  de 
la  vaccination  antityphoïdique  antérieure  ;  une 
seule  tache  rosée,  douteuse,  avait  été  constatée  : 
le  diagnostic  de  typhoïde  pouvait  donc  être 
récusé,  ou  du  moins  contesté  ;  et  l’on  est  en  droit 
de  se  demander  si  cette  observation  ne  relève  pas 
de  la  typhc-bacillose.  Pour  être  impartial,  il 
convient  d’ajouter  qu’il  n’y  avait  pas  de  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats,  et  que  la  tuberculose, 
bien  que  quasi-certaine,  ne  fit  pas  davantage  sa 
preuve  absolue. 

Comme  on  le  voit,  dans  ce  délicat  problème 
diagnostique,  les  réactions  agglutinantes,  l’hémo¬ 
culture,  sont,  avec  les  taches  rosées,  les  seuls 
indices  de  l’existence  d’une  fièvre  typhoïde. 
Lorsque,  pour  des  raisons  diverses,  ces  trois 
indices  sont  discutables,  le  doute  persiste. 

Ce  qui  complique  encore  la  question  de  la 
lypho -bacillose,  ce  sont  les  cas  de  bacillose  de 
Koch  qui  ne  se  manifestent  que  par  une  évolution 
fébrile  avec  quelques  symptômes  généraux  et 
fonctionnels  (céphalée,  grosse  rate,  épistaxis, 
diarrhée,  langue  saburrale,  bruits  cardiaques 
sourds,  bronchite),  laquelle  se  termine  par  la 
guérison  complète,  tout  comme  dans  une  fièvre 
typhoïde.  C’est  une  variété  de  typho-badîlose, 
qui  se  limite  à  la  première  étape  ;  ou  plutôt  une 
bacillo.se  aiguë  curable.  Nous  avons  jencontré 
plusieurs  cas  de  cet  ordre  :  en  présence  d’hémo¬ 
cultures  négatives,  on  ne  peut  savoir  s’il  s’agit  de 
fièvre  typhoïde,  de  typho-bacillose  ou  d’une 
infection  indéterminée. 

Chez  un  malade,  non  vacciné,  la  séro-réaction, 
cnnstammeiit  négative  au  i/6o«  pour  les  .trois 
vinis  typhiques,  qiermit  d’éliminer  certainement 


la  tjqjhoïde  ;  d’ailleurs  il  n’y  avait  eu  ni  taches 
rosées, ni  splénomégalie, et  la  fièvre  avait  étécon.s- 
tammeut  du  type  rémittent  ;  par  contre,  une 
phlébite  s’était  développée  comme  dans  la  fièvre 
tjqrhoïde  ;  les  seuls  signes  thoraciques  avaient 
consisté  en  un  foyer  de  pleurite  basilaire.  Il  guérit 
en  quatre  semaines. 

Chez  un  autre,  la  seule  localisation  avait,  été 
une  laryngite  persistante. 

Comme  on  le  voit,  nous  attachons  la  pins 
grande  importance  aux  taches  rosées  ;  de  tous  les 
signes  proprement  cliniques,  c'est  le  plus  hanu- 
ment  caractéristique.  Nous  ne  l’avons  jamais  ^■n 
dans  des  cas  où  d’autres  raisons  nous  permettaient 
de  repousser  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  ;  et 
nous  ne  l’avons  que  très  rarement  vu  faire  définit 
dans  la  typhoïde  confirmée.  C'est  ce  signe  ])ath<i- 
gnomonique  avec  l’hémoculture  et  la  séro- 
réaction  (en  tenant  compte  des  réserves  que 
comportent  ces  deux  procédés),  qui  doiwni 
gtfider  le  diagnostic  à  travers  les  difficulté.s  que 
nous  venons  d’esquisser. 

Enfin  nous  ne  dirons  qu’un  mot  d’une  éven¬ 
tualité  qui  se  présente  quelquefois,  mais  qui 
.soulève  des  questions  moins  épineuses.  Il  s’agit 
de  malades,  atteints  de  lésions  tuberculeuses  en 
poussée  aiguë,  pneumonique  ou  ulcéro-caséeuse 
avec  bacilles  dans  les  crachats,  qui,  en  raison  de 
la  haute  température,  peuvent  en  imposer  an 
premier  abord  pour  une  fièvre  typhoïde  chez  un 
tuberculeux.  Cette  confusion  ne  persistera  jamaE 
bien  longtemps,  et  ne  résistera  pas  à  un  examen 
attentif.  L’absence  des  signes  véritables  de 
typho’ide,  la  marche  de  la  température,  l’ée-oliK 
tion  même  de  la  maladie,  l’hémoculture  et  la 
séro-réaction  permettront  le  diaguostic. 

Inversement,  on  est  souvent  amené  à  suspecter 
la  nature  de  poussées  inflammatoires  aiguës 
pleuro-pulmonaires,  de  types  divers,  survaiaui 
chez  des  typhoïdiques  confirmés.  Ces  complica¬ 
tions  thoraciques  ont  été  très  fréquentes  dans 
l’épidémie  de  guerre.  Des  autopsies,  malheuren- 
senient  trop  fréquentes,  ont  montré  que  le  bacille 
de  Koch  leur  est  fréquemment  étranger,  ,e1 
qu’elles  relèvent  soit  d’une  autre  associatiou 
microbienne  (d'ailleurs  indéterminée),  soit  .d’ime 
localisation  du  bacille  typhoïdique.  Il  en  résulte 
qu’eu  dehors  de  la  preuve  anatomique  ou  bacté¬ 
riologique,  on  ne  peut  certifier  la  nature  véritable 
de  ces  complications  thoraciques  de  la  typhoïde. 

Traitement. 

Les  seules  considérations  thérapeutiques  qu  ’ins¬ 
pirent  les  relations  de  la  fièvre  typhoïde  avec  la 
tuberculose  concernent  la  balnéation  et  la  diété¬ 
tique. 
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Lu  balnéation  froide  (i)  n’exerce  aucune 
influence  fâcheuse  sur  lagranulie — -inexorable,  quel 
que  soit  le  traitement,  —  ni  sur  la  typlio-bacillose. 
Par  conséquent,  des  soupçons,  qui  s’élèvent  sur 
une  infection  d’allure  typhoïde  grave,  ne  suffisent 
pas  à  faire  rejeter  la  balnéation  froide.  Par  contre, 
lorsque  des  lésions  puhnonaires  tuberculeuses  sont 
nettement  reconnues,  ce  traitement  doit  être 
écarté. 

La  présence  reconnue  de  telles  lésions  appelle 
les  indications  thérapeutiques  générales  de  la 
tuberculose  ;  nous  n’avons  pas  à  nous  en  occuper. 

Mais  un  point  tout  spécial  doit  retenir  notre 
attention,  c’est  celui  de  l’alimentation.  M.  Vaquez 
a  beaucoup  insisté  sur  les  graves  inconvénients 
de  la  diète  rigoureuse  imposée,  suivant  la  doc¬ 
trine  classique,  aux  t3'-phoïdiques  ;  il  lui  a 
imputé  la  profonde  débilitation  de  ces  malades, 
si  propice  aux  éclosions  tuberculeuses.  Bien  qu’il 
soit  malaisé,  sinon  nocif,  de  faire  tolérer  aux 
typhoïdiques  une  alimentation  forte,  il  est  cer¬ 
tain  qu’il  y  a  lieu  de  s’ingénier  à  rendre  substan¬ 
tiel  leur  régime,  et  à  ne  pas  le  réduire  un  temps 
prolongé  au  lait;  farines  digestibles, jamies d’œufs, 
sucre,  jus  de  viande  laeuvent  facilement  et  rapi¬ 
dement  lui  être  ajoutés  ;  et  plus  tard,  d’autres 
aliments  judicieusement  choisis  doivent  encore 
renforcer  le  régime.  Ce  sera  là  le  meilleur  moyen 
d’éviter  le.  réveil  d’une  tuberculose  latente. 

C’est  surtout  lorsque  celle-ci  sera  dépistée, 
que  des  lésions  se  seront  manifestées,  qu’il 
faudra  surveiller  avec  soin  l’alimentation  du 
malade.  Il  suffit,  pensons-nous,  d’indiquer  l’im¬ 
portance  de  ces  observations,  sans  les  développer 
ilans  le  détail  de  leur  application  pratique. 

.\insi  donc  l’alimentation  rationnelle  du  typhoï¬ 
dique  apparaît  comme  une  mesure  préventive 
de  la  tuberculose  ;  dans  les  relations  qui  unissent 
les  deux  maladies,  elle  se  range,  au  titre  de  la 
prophylaxie,  à  côté  de  cette  règle  impérieuse  de 
la  ]jratique  hospitalière  qui  doit  éloigner  des 
tvqihoïdiques  les  tuberculeux.  L’alimentation  du 
typlioïdique  est  destinée  à  lui,  éviter  le  réveil  des 
lésions  bacillaires  passées,  l’isolement  à  le  mettre 
à  l^’abri  des  contagions  nouvelles. 

L’observance  de  ces  prescriptions,  qui  n’est  pas 
l>lus.  difficile  à  réaliser  en  temps  de  guerre  qu’en 
temps  dé  paix,  ne  ])eut  que  contribuer  à  raréfier 
la  tuberculose.  Ici  aniime  partout  la  prophylaxie 
doit'  conserver  la  première  place  dans  la  lutte 
antituberculeuse. 

(i)  I.ÉON  Bernard,  I.  ibalnéalioii  froide  el  les  luêüiodes  ri- 
vak-i  dans  le  Ira  temciil  de  la  lièvre  typiioïde  {Annales  de 
médeune,  15  avril  igj.?). 


DE  L’HOSPITALISATION 
TEMPORAIRE  ET  ÉCONOMIQUE 
DES  TUBERCULEUX  DE  GUERRE 


les  D"  F.  DUMAREST  et  A.  VIGNÉ  (d'Hauteville). 

Nul  ne  peut  plus  ignorer  désormais  qu’il  existe 
actuellement  dans  l’armée  une  question  de.s 
réformés  tuberculeux.  De  sa  voix  si  autorisée, 
le  professeur  Laudouzy  l’a  exposée  du  haut  de 
la  tribune  de  l’Académie,  dans  ses  communica¬ 
tions  sur  la  guerre  et  la  réfonne  du  soldat  tubercu¬ 
leux,  et  la  presse  politique,  comme  la  presse  médi¬ 
cale,  a  depuis  lors  mis  cette  question  à  l’ordre  du 
jour.  «  H  Y  a  là,  pour  tout  le  monde  de  la  phtisio- 
logie,  un  programme  d’études  laborieuses.  Jamais 
son  exécution  n’est  apparue  plus  urgente  ;  jamais 
devoir  plus  impérieux  ne  s’est  imposé  au  pays.  » 

Le  sort  de  ces  «  blessés  ]rar  la  tuberculose  t> 
est,  en  effet,  digne  d’un  intérêt  au  moins  aussi 
grand  que  celui  des  mutilés.  Or,  tandis  que  ceux- 
ci  bénéficient  de  la  réforme  n"  i,  on  donne  jiresque 
indistinctement  la  réfonne  n**  2  aux  tuberculeux. 
Cependant,  qu’il  s’agisse  de  tuberculoses  d’éclo¬ 
sion  ou  de  tuberculoses  d’inoculation,  dans  les 
deux  cas  elles  apparaissent  en  «  service  com¬ 
mandé  »,  puisque  les  jjremières  proviennent  des 
fatigues,  et  les  secondes  des  dangers  du  service 
qui  oblige  à  une  vie  en  commun  des  bien-portants 
et  des  tarés. 

Dès  lors,  pourquoi  dénier  aux  règlements  mili¬ 
taires  toute  responsabilité?  Certes,  il  serait  préma¬ 
turé  actuellement  de  vouloir  établir  avec  [iréci- 
sion  les  diverses  causes  ajTiiit  pu  provoquer  ou 
favoriser  l’apparition  de  la  tuberculose  chez  nos 
soldats.  Ce  ne  .sont  pas  les  médecins  qui  sont  sur 
le  front  même  qui  peuvent  nous  renseigner  à  ce 
sujet  ;  ils  ne  font  que  du  triage  rapide  de  malades, 
jouant  simplement  le  rôle  de  filtre  du  régiment. 
D’où  vient  le  malade?  Combien  de  temps  est-il 
resté  au  front?  A.-t-il  été  soigné  déjà  pour  tuber¬ 
culose  ou  toute  autre  affection?  Ce  sont  là  des 
questions  très  intére.ssantes  à  étudier  dans  le 
calme  d’une  salle  d’hôiiital,  mais  qui  le  sont 
beaucoup  moins  dans  une  visite  passée  en-  plein 
air,  au  fond  d’une  tranchée,  ou  dans  une  grange 
peu  confortable.  C’est  à  l'arrière,  sur  des  malades 
évacués,  qu’il  peut  être  fait  des  constatations 
sérieuses,  et  il  faudra  attendre  la  fin  des  ho.sti- 
lités  et  les  chiffres  que  fourniront  les  statistiques 
du  ministère  de  la  Guerre  jiour  discuter  à  fond 
l’étiologie  de  la  tuberculose  de  guerre. 

Toutefois,  il,  est  ijennis  dès  maintenaut 
d’émettre  quelques  idées  générales  sur  cette 
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question.  I^a  responsabilité  des  conseils  de  révi¬ 
sion,  qui  n’ont  opéré  qu’une  sélection  insuffisante, 
vient  en  première  ligne.  Pour  supporter  les 
fatigues  d’une  campagne  particulièrement  dure 
au  cours  de  l’hiver,  il  aurait  fallu  pouvoir  ne  ver¬ 
ser  au  contingent  que  des  éléments  très.  bons. 
Or,  en  de  nombreuses  occasions,  on  n’a  pas 
hésité  à  recruter  pour  le  service'anné  des  sujets 
atteints  de  tuberculose  latente  et  même  des 
exemptés,  des  hommes  du  service  auxiliaire  et 
des  réforinés,  qui  avaient  présenté  antérieure¬ 
ment  des  accidents  tuberculeux  nets,  ha  consé¬ 
quence  en  a  été  sur  le  front,  et  peut-être  encore 
plus  dans  les  dépôts,  une  augmentation  notable 
des  cas  d’éclosion  et  par  contre-coup  un  accrois¬ 
sement  des  cas  d’inoculation. 

A  ceux  qui  objecteront  la  difficulté  d’affirmer 
l’origine  réelle  d’une  tuberculose  pulmonaire  et 
de  la  considérer  comme  «  contractée  au  service  », 
on  peut  opposer  au  moins  tous  les  cas  assez  fré¬ 
quents  de  tuberculose  résultant  d’un  trauma¬ 
tisme.  Un  sujet,  n’ayant  jusqu’alors  présenté 
aucun  antécédent  spécifique,  a  le  thorax  coni- 
l)rimé  dans  un  éboulenient  dû  à  l’éclatement 
d’une  mine,  d’un  obus,  ou  bien  il  reçoit  une  bles¬ 
sure  superficielle  ou  profonde  de  la  région  thora¬ 
cique  ;  consécutivement  apjraraissent  à  ce  niveau 
tous  les  signes  d’une  lésion  tuberculeuse,  ha 
relation  de  cause  à  effet  n’est-elle  pas  indéniable 
et  n’entraîne-t-elle  pas  par  conséquent  une  res¬ 
ponsabilité  analogue  à  celle  que  la  loi  a  reconnue 
en  cette  matière  dans  les  accidents  du  travail? 

Pour  rester  impartiaux,  nous  signalerons  cepen¬ 
dant  que,  de  l’avis  de  plusieurs  médecins  compé¬ 
tents,  en  dehors  des  hommes  rappelés  par  les 
conseils  de  révision,  il  y  a  eu  relativement  peu  de 
tuberculeux  dans  l’armée,  ha  plupart  des  latents 
et  des  prédisposés  qui  ont  pu  résister  ont,  du 
fait  de  la  vie  en  plein  air  par  tous  les  temps,  guéri 
leur  latence  ou  leur  prédisposition,  ha  vie  dans 
la  tranchée  est  prophylactique  comme  toute  vie 
en  plein  air  avec  trayail  modéré  ;  elle  peut  même 
être  curative  pour  certaines  petites  lésions  ;  la 
vie  dans  les  dépôts,  encombrés  d’hommes,  est 
par  contre  souvent  plus  dangereuse,  hes  mesures 
d’hygiène  rigoureuse,  en  diminuant  le  nombre  des 
fièvres  éruptives  qui  auraient  pu  faire  éclore  la 
tuberculose  chez  ceux  qui  ne  l’avaient  qu’en 
puissance,  ont  eu  aussi  leur  part  dans  cette  pro¬ 
phylaxie. 

Mais  ces  constatations  n’enlèvent  rien  à  l’inté¬ 
rêt  qiie  l’on  doit  irorter  à  la  catégorie  des  soldats 
tube.rculeux,  aggravés  manifestement  par  la 
campagne  de  guerre.  Envers  eux,  la  société  a  les 
mêmes  devoirs,  les  mêmes  obligations  qu’envers 


ceux  qui  ont  été  blessés  dans  la  bataille,  heur 
invalidité  moins  apparente  n’en  est  souvent  que 
plus  complète  ;  pour  en  juger,  il  suffit  de  songer 
un  instant  à  ce  que  devient  l’avenir  .social  de,  la 
majorité  des  individus  atteints  de  tuberculose. 
Toute  question  de  sentiment,  mise  à;  part',  sans 
même  établir  de  parallèle  entre  l’accueil  respec¬ 
tueux  fait  dans  le  public  au  glorieux  mutilé  qui, 
décoré,  revient  à  son.  foyer  avec  la  persi^ective 
d’une  vie  encore  longue,  et  la  suspicion,  au  con¬ 
traire,  dont  on  entoure  le  malheureux  phtisique 
qui  ne  rentre  chez  lui  que  pour  y  commencer  une 
agonie  lente  ou  rapide  mais  le  plus  souvent  cer¬ 
taine,  il  est  de  toute  évidence  que  l’on  doit  venir 
en  aide  à  ces  infortunés. 

Dans  un  rapport  fait  à  l’Union  des  Femmes 
de  France,  le  D''  Bouloumié,  secrétaire  général 
de  cette  société,  reprenant  les  idées  de  M.  han- 
douzy,  confirme  d’une  lumineuse  façon  cette 
nécessité  d’adopter  des  mesures  particulières 
d’assistance  rationnelle  et  systématique,  tant 
dans  l’intérêt  personnel  des  réformés  tuberculeux 
de  la  période  de  guerre,  que  dahs.  l’intérêt  dëleiir 
famille  et  de  la  collectivité.  :  ' 

«  Mis  pour  un  temps  au  moins,  sinon  pour  tou¬ 
jours,  dans  l’impossibilité  de  vivre  de  leur  travail, 
ils  doivent  être  secourus.  En  les  renvoyant  pure¬ 
ment  et  simplement  dans  leur  famille,'  on  aug¬ 
mente  les  charges  de  celle-ci  et  on  diminue  ses 
ressources  si,  en  même  temps,  on  supprime  l’allo¬ 
cation  attribuée  aux  familles  des  mobilisés; 
Enfin  la  tuberculose  évoluant  deviendra  bientôt 
contagieuse,  si  elle  ne  l’est  déjà,  he  malade  igno¬ 
rant  les  moyens  d’éviter  la  contagion,  ou  se 
trouvant  dans  l’impossibilité  de  les  appliquer,  la 
tuberculose  fera  autour  de  lui  la  tache  d’huile.  » 


Au  grave  problème  dont  les  données  sont  ainsi 
posées  et  dont  il  serait  superflu  de  discuter  plus 
longuement  l’urgence,  quelles  solutions  pratiques 
ont  été  proposées?  Qu’a-t-on  déjà  réalisé  dans  cet 
ordre  d’idées?  -  , 

Panni  les  principaux  promoteurs  du  inouve- 
ment  en  faveur  de  la  création  de  sanatoria  mili¬ 
taires,  se  place  la  Ligue  d’éducation  antituber¬ 
culeuse  et  Œuvre  des  sanatoria  militaires  et 
civils,  fondée  à  Nice  par  M.  Buniett  Hélot.  Cette 
ligue,  après  avoir  mis  en  avant  l’idée  de  l’éduca¬ 
tion  prophylactique  à  l’usage  de  l’armée  et  en 
avoir  entrepris  la  réalisation,  s’est  effacée  devant 
l’œuvre  gouvernementale-  plus  puissante ,  et  lui  a 
offert  la  collaboration  de  ses  services  désonnais 
limités  aux  parties  accessoires  (prophylaxie  par 
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NUCLEO-PHOSPHATEE 

NUCLËATOL 


(Aoido  nucléiniqiio  combiné  aux  pbospbaiea 
d’oriffine  végétale). 

,  Le  NUCLËATOU  possède  les  propriétés 
de  l’acide  nucléinique,  c’est-à-dire  qu’il 
produit  la  phagocytose,  il  est  injectable 
et  contrairement  aux  nucléinates,  il  est 
indolore,  de  plus  son  action  reconstituante 
est  doublée  par  l’action  des  phosphates. 
S’emploie  sous  forme  de  : 

NUCLÉATOL  INJECTABLE 

(Nucléopbospbatede  Soude  cbimiquemeatpur) 
A  la  dose  de  2  c.o.  à  5  c.c.  par  jour,  il 
abaisse  la  température  en  24  heures  et  jugule 
lesfièvres  pernicieuses, puerpérales, typhoïde, 


scarlatine,  etc.  —Injecté  l’avant-veille  d’une  ^ 
opération  chirurgicale ,  le  NUCLÉATOL  ^ 
produit  tme  épuration  salutaire  du  sang  et  m 
diminue  consécutivement  la  purulence  des  H 
plaies,  tout  en  favorisant  la  cicatrisation  et  H 
en  augmentant  les  forces  de  l’opéré.  H 

NUCLEATOL  GRANULE..compbimé$  • 

INuoléopboapbatee  de  Cbaux  et  de  Soude)  ■■ 
Dose  :  4  cuillers-mesures  ou4Comprimés  par  jour.  H 

Reconstituant  de  premier  ordre,  dépuratif  H 
du  sang.  —  S'emploie  dans  tous  les  cas  de  ^ 
Lymphatisme,  Débilités, Neurasthénie,  A 
Croissance,  Recalciiication,  etc.  ^ 


NUCLEO-ARSÉNIO -PHOSPHATÉE 

NUOLÉARSITOL 


Le  NUOLEARSITOL  possède,  les 
■  propriétés  de  l’acide  nucléinique,  c’est-à-dire 
qu’il  produit  la  phagocytose,  il  est  injectable 
et  indolore  et  joint  à  l’action  reconstituante 
des  phosphates  celle  de  l’arsenic  organique 
(méthylarsinate  disodique). 

S’emploie  sous  forme  de  :  '''  '•  • 

NUCLËARSITOL  INJECTABLE 


S'emploie  à  la  dose  de  une  ampoule  de 
2  c.  c.  par  jour  chez  les  prétuberculeux, 
les  affaiblis,  les  convalescents,  dans  les 


fièvres  paludéennes  des  pays  chauds,  etc. 
En  cas  de  fièvre  dans  laPhtisie,  le  remplacer 

par  le  NucÊéatoÊ  inJeotabÊOm 

NUCLËARSITOL  granule  et  comprimes 


Dose  :  4  cuillers-mesures  par  jour  ou 
4  Comprimés,  soit  4  centigrammes  de  Méthy¬ 
larsinate  disodique. 

Prétuberculose,  Débilités,  Neuras¬ 
thénie,  Lymphatisme,  Scrofules,  Dia¬ 
bète,  Affections  cutanées.  Bronchites, 
Convalescences  difficiles,  etc. 

Reconstituant  de  premier  ordre. 


NUCLEO-ARSENIO-STRYCHNO-PHOSPHATEE 

STRYCHNARSITOL 

INJECTABLE  =  CompLètement  indolore 


(Nucléopboapbate  de  Soude,  Slétbylarainate  disodique  et  Méthylarsinate  de  Stryobnias)  H 

Donne  le  coup  de  fouet  à  l'organisme,  | 

^  dans  les  Affaiblissements  nerveux.  Paralysie, etc.  m 

^  ,(0gr.02ctg.  de  Méthylarsinate  de  Soude  et  0  gr.OOi  mgr.  Méthylarsinate  de  Strychnine  par  ampoule  de  2  o.o.)  ^ 

^*_JLAB0RAT0IRES  ROBINp  13,  15,  31, Rue  de  Poissy,  PARIS  JM' 
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CITATIONS  A  L^ORDRE  DE  LARMÊE 


Gkai,!,  (Jean-Baptistc-Marie),  médecin-major  de  i’’'! 
classe,  médccin-clicf  d’un  hôpital  :  organisalciir  de  pre¬ 
mier  ordre,  aüx  vues  justes  et  à  l’initiative  prompte.  A  établi, 
au  cours  de  l’hiver  dernier,  un  hôpital  de  grands  fiévreux 
qui  a  fonctionne  sous  les  meilleures  garanties  de  l’hygiène 
hospitalière  :  l’a  ensuite  transformé  en  un  centre  chirurgical 
avec  une  rapidité' et  itne  heureuse  disposition  qui  ont  permis 
de  faire  faùe  aux  conditions  nouvelles. 

Arnaud,  médecin  principal  de  l"=  classe,  chef  dll 
service  de  santé  des  étapes  du  corps  d’armée  :  étant 
directeur  du  service  de  santé  d’un  groupe  de  quatre  divi¬ 
sions  territoriales  et  ne  disposant  que  de  moyens  restreints, 
a  su  faire  face  à  toutes  les  difficultés  dans  des  situations' 
souvent  critiques,  notamment  dans  la  période  du  20  septem¬ 
bre  au  g  octobre  1914.  Faisant  fonctions  de  médecin-chef 
d’une  armée  de  nouvelle  formation,  en  même  temps  que 
médecin-chef  du  service  de  Santé  des  étapes,  a  fait  preuve 
également  de  qualités  remarquables  d'initiative  et  d'orga¬ 
nisation,  assurant  pendant  la  bataille  de  X...  l'évacuation 
et  l’hospitalisation  des  blessés  et  malades  de  l'armée. 

M'i'o  BenoiX  d’Azy,  née  VüGUlï,  infirmière  de  la 
Société  française  de  secours  aux  blessés  :  s’est  prodiguée 
sans  compter  depuis  le  début  des  hostilités  à  x‘...,à  ’V...  et 
enfin  à  l’hôpital  d’évacuation  de  Z...  Dans  ce  dernier  poste, 
a  assuré  le  service  de  nuit  pendant  de  longues  semaines  au 
moment  des  batailles  de  X...  dans  des  conditions  particu¬ 
lièrement  difficiles,  avec  Un  dévouement  et  un  zèle  infati¬ 
gables.  Lors  des  bombardements  répétés  de  l’hôpital,  a 
montré  un  mépris  absolu  du  danger. 

M'ioJPKTY'f  (lAiciennc),  infirmière  de  la  Société  fran¬ 


çaise  de  secours  aux  blessés  :  attachée  à  un  hôpital  d’éva¬ 
cuation  depuis  novembre  1914,  remplit  ses  devoirs  d'infir¬ 
mière  avec  un  constant  dévouement.  Pendant  la  bataille  de 
X...,  alors  que  de  nombreux  blessés  passaient  dans  cet 
hôpital,  leur  a  prodigué  infatigablement  ses  soins  éclairés: 
n’a  pas  hésité  à  continuer  son  service  au  cours  des  bombar¬ 
dements  répétés  de  la  gare  où  est  installé  cet  hôpital. 

M"">  I-lftAt,  (Marie-Gettevièye),  infirmière  de  la  Soeiété 
française  de  secours  aüx  blessés  .;  ew  service 'à  V hôpital 
'militaire  de  X...  depuis  le  début  de  la  guerre,  a  toujours 
fait  preuve  d’un  zèle  et  d’un  dévouement  infatigables.  Au 
cours  des  bombardements  de_  la  ville  et  notamment  le 
36  décembre  1914  et  le  30  avril  1915,  lorsque  des  bombes 
étaient  '  projetées  sur  l’hôpital  par  des  avions  ennemis  et 
qu’un  obus  de  gros  calibre  éclatait  dans  le  servicey,oil  elle 
était,  a  fait-preuve  d’un  sang-froid  et  d'un  calme  exemplaires. 

M"'“  Loinokviu.E  (Marthe),  infirmière  de  la  Société 
française  de  secours  aux  blessés  ;  d’un  zèle  et  d’une  activité 
inlassables,  n’a  cessé  depuis  le  début  de  la  guerre  de  donner 
ses  soins  aux  blessés  provenant  du  front.  Au  cours  des 
bombardements  de  la  ville,  est  toujours  restée,  à  son  poste, 
rassurant  les  blessés,  les  exhortant  au  calme  et  leur  prodi-  ’ 
guanl  les  soins  les  plus  dévoués.  ■ 

M'‘“  Cardonne  de  Coruieu  (Marguerite),  infirmière 
de  la  Société  française  de  secours  aux  blessés  :  très  zélée 
et  très  dévouée,  a- été  d’xm  précieux  secours  au  médecin-chef 
de  l’hôpital  n°  ...  pour  le  traitement  des  nombreux  blessés 
admis  dans  cet  établissement.  Fst  toujours  -restée  à  son 
poste  au  cours  des  bombardements  de  la  ville;  par  sa  présence 
et  son  sang-froid  a  calmé  l'énervement  des  blessés. 


LA  R  EÇ  ALCI  Fl  CAT  ION 

nepeul  êlrc  ASSURÉE  d'une  Façon  CERTAINE 
et  PRATIQUE 

QUE  PAR  LA  TRI  CALCINE 


EN  POUDRE  -COMPRIMES  -  GRANULES  -  CACHETS 

LA  TKICALCINE  EST  VENDUE 

'tricalcine  '  '"PURE 


LE  PLUS  PUISSANT  -  LE  PLUS  SCIENTIFIQUE  -  LE  PLUS  RATIONNEL 


CITATIONÎS  A  L’ÔRBRE  DIE  L’ARMÉE  (Smie) 


Cardonttë  dIî  ’Cormeu  •( Alice),  iiifi'rmiê're  delà 
Société  'française  de  secours  auxHessés  :  arrivée  à  X—  dès 
les  premiers  jours  de  la  mobilisation,  infirmière-major 
modèle,  dirigeant  sùn  équipe  avec  'fermeté  et  bienveillüncé,  à 
rendu  les  plus  signalés  services  à  V’hô'piial  Au  co'ièrs 
des  bombardements  de  la  ville,-  est  toujours  restée  à  sù'n 
poste,  inspirant  par  sa  présence  le  calme  et  la  confiance. 

Fassina  {Georges),  médecin  aide-major  de  2“  classe 
au  logo  d’infa'nte'rie  :  est  resté  toute  une  journée  dans  un 
poste  de  secours  exposé  au  feu  de  l'artillerie  allemande,  pour 
assurer  l’évacuation  des  blessés.  A  été  blessé  grièvement. 

Koi'EEMANN  (Aaron),  médecin  aide-inajor  de  classe 
de  réserve  de  l’armée  russe  au  269“  régiment  d'infanterie  : 
médecin  rtisse  servant  comme  aide-major  dans  l'armée 
française;  a  montré,  depuis  ncu/  mois  passés  sur  le  front, 
un  dévouement  à  toute  épreuve  et  une  remarquable  intré¬ 
pidité,  se  portant  jusqu'aux  premières  lignes  pour  donner 
ses  soins  aux  bleèsés.  A  été  tué  à  son  poste  de  secours. 

Mme  Bizot  ,  (Hélène),  présidente  de  la  So.iété  de 
secours  aux  blessés  (Comité  de  Commercy)  :  directrice 
d'un  hôpital  auxiliaire  fonctionnant  depuis  le  début  de  la 
campagne,  a  rendu  des  services  inappréciables  en  cojitrl- 
buant  par  un  dévouement  inlassable  et  wi  esprit  de  sacrifice 
au-dessus  de  tout  êtog'e,  à  conserver  la  vie  à  un  grand  nombre 
de  blessés  qu’elle  a  soignés  dans  des  circonstances  souvent 
périlleuses,  notamment  pendant  la  période  du  bombarde¬ 
ment  auquel  son  établissement  a  été  exposé. 

M™*'.. Vax,!, Aï  (Jane),  présidente  de  l’Union  des  èinmes 
de  Ptahee  (Comité  dé  Gomil'icrcy)  :  dirige,  depuis  le  début 
de  la  campagne  un  hôpital  aux'iliairc  oit  un  très  grand' 
nombre  de  blessés  ont  reçu  les  soins  les  plus  éclairés  et  où 
elle  a  apporté,  en  toutes  circonstances,  un  dévouement  sans 
égal  qui  ne  s’est  jamais  démenti,  même  au  cours  des  violents 
bombardements  auxquels  son  établissement  a  été  exposé. 

M'»“  DE  BarER  (Marguerite),  eu  religion  sœur  Margue¬ 


rite,  supérieure  des  Franciscaines  m'issidiinaires  de  Marie, 
ambulance  '6/8  :  services  pàrticUliârerhe'nt  distingués,  rendus 
dans  une  ambulance  qui  fonctionne  depuis  le  début  de  la 
•càmipagne  et  où  elle  n’a  cessé  d’apporter  ün  dévouement  à 
ioiite  épreuve  vn  prodiguant  aiix  blessés  des  soins  éclairés 
dans  lés  'rribfnenl's  les  'plus  'difficiles,  'notamment  au  cours 
d’une  période  de  bombardements  'de  la  localité  où  la  forma¬ 
tion  était  installée.  A  contracté  'urie  m'aladie  grave. 

Guieprrs  (Yves- jean-Marie),  médecin  auxiliaire  du 
G.  B.  division.;  d’un  dévouement,  d’un  sang-froid  et 
d’un  courage  à  toute  ép'reùve,  a  donné  un  bel  exemple  en 
assurant  dans  les  meilleures  coridi'tio'n's  l’évacuation  des  bles¬ 
sés  sur  les  p're'inières  lignes  malgré  un  violent  bombarde¬ 
ment  et  'en  précédant  dUns  la  nuit  à  l'inlimnation  des  morts 
sur  un  terrain  découvert  à  50  mètres  de  l’ennemi. 

Madré  (Joseph-Marie-Henri),  médecin-major  de 
classe  au  155“  régiment  d’infanterie  ;  quoique  malade, 
n’a  pas  voulu  abandonner  son  service  au  moment  où  U  allait 
prendre  l’offensive.  S’est  dépensé  sans  compter  du  cours  des 
combats  des  25-26  septembre  1915,  pour  soigner  les  blessés, 
n’hésitant  pas  à  franchir  les  zones  violemment  battues  par 
l’artillerie  et  l’ infanterie  pour  aller  les  panser.  ,  '  '' 

PiChouron  (Marcel),  médecin  auxiliairé,.  25“  régiment 
d’attillerie  ;  dès  les'  'premiers  obus,  s’est  empressé  'auprès 
des  blessés  et  a  quitté  te  bord  l’un  des  'derniers. 

OkftGôlRË,  médecin  alde-mdjor  dé  i™  classé  dé  l’am-  ' 
biilaUte  chlrurgicaie  dutÜmoiile  il‘>  3  :  chirurgien  de 
grande  valeür,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  mé'âiicine 
de  Paris,  a  rendu  les  plüs  grands  services  depuis  te  'début 
de  la  guerre,  ét  noidinineni  dâils  üUe  dmVulancé  ’cinrüigicale 
de  i’avant  du  25  septembre  au  10  octobre  1915,  période 
d’activité  inte'nse  de  sa  formation,  au  cours  de  laquelle, 
opérant  jour  et  lUtii,  il  s’est  dépensé  jusqu’au  surmenage. 
N’a  cessé  son  service  que  orsqu’il  a  été  atteint  d’une 
affection  grave. 


IVl  é  d  i  ca  t i O n  to ta  I  e  d  éS  m  â lâ d  i e^u  roieétdésvoiesbiliaires  — 

qPOTHÉRAPIES  f  PAIM  JBl  Ll  N  E  il  LITHIASEBILIAIRE 

HÉPATIQUEetBILIAIRE  uheà^,cUilleréèsàen{reineéspaiiioiir\  CHOLÉIVIIE  FAMILIALE 

ASSOCIÉES  a^LAGOGÜES  .\\  p,i^du  flacon  6fVs:ioulespharmacies  r^^ 

ÉCHA/VmLpA/GmwmrUTrÉRATiJREfimR^mmel^^^  Annonay  (Ardèche) 


I  pÉPURftTEÜR,  RECOHSTITUANT»  REMINERALISATEUB 

Goût  g^^jj^plj||ï>îïïn^®ÏÏR?^i]I^Pasde  troubles] 
igréable  -  digestifs 

LIQUEUR  N6N  ALQÛOLIQÜÉ 

A  base  de  Glycérine  pure 
contenant  par  culiierée  à  soupe: 

Iode  assimilable. ... 0,015  mgr. 

Hypophosphites  .  0,16  oentigr. 

Phosphate  de  Soude . .  0,15  — 

5E  :  2  à  3'  éuillérfes  (à  soupe  ob  à'  ééfé  selon  l’â'go)  par  jour  à  la  fin  du  repéS'.' 

CERtrAuIIsrÉt 

is  LYMPHATISME,  CONVALESCENCES,  PHÉTUBERCULOSÉ 

pRii  :  3'éO  ro  Flacon'  dô'  600  gfr;  (régleiïi'éntô). 
aJ.  Dtl  HêiliP  i  Pharmacien  de.  Ctosse,  COPB^)Ë!'yoiE-PABM.  ^ 


MÊCÏS  Ü’OBSTÉTRilSUE 

par  le  Dr  FABRE 

Professeur  i  la  Fapylléde  médecinéde  Lyon. 
édition,  I  vci.  în-8‘  dé  832  pages 
■  àyée  SIÔ  figures. 
Gérloii'n'é.  .  18  Ér. 


La  Vaccination 

ÀI^TltŸPHOIDIQÜE  I 

V&ccination.  ^réVentîvc  et 
V  eïccinb'tlt^apie 

,  par  le  Df  H;  MÉRY 

ÉrôfestêuV  ^créè^  à  la  Faculté  de  méde 
de  Karis.  Me'decin  des  hôpitaux,  j 
1  vol.  m-8‘do  9^6  pagîèa.  Carton^^.  IKSO  | 


^  20'  — 


Ta6l0tt8Sd,CatiUoa  LJ*  k*i'-T«H71  ij  "TXŒSlSrlon-n. 

iOB.üS  ..  CORPS  W  ■  B  ■  ■\*J  I  *  J  ^  HerpéU.me,  .te. 

Prix  :  3  fr.  Titré,  StérUisè.  Goût  agréable.  Tolérance  parfaite.  Elfloaoité  certaine.  2  û  8  par  Joor. 

lODO-THYROÏDINE,  principe  iodé,  même  usage.  Pnix  :  3  fr.  —  OATILLOIT,  3,  Boulev"  St-Martin 


Granules  de  Catillon  | 


ASY$T0LIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈW'^S,  Affectiens  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  i 
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GRANULES  rrrr,  f-l  J  ‘T|l  .1 1  1,1  '  TJ  PHI  cribt  ÏÏceI'I.IiSîe  J 

>E  CATILLON  Kl  I  llU  j  1  r:u  1 1 1  L  R  f 

e  Strophantus  sont  inertes,  d'autres  toxiques  ;  les  teintures  sont  infidèles,  exiger  la  Signature  CATILLON  S 
riz  de  l’écsdèmie  de  lUêdtciae  pour  "Strophaatas  et  §trophantiM",  ÿédaillt  d'gr  igzpot.  onir.  1900,  8^ 


CURE  RESPIRATOIRE 

Histogénique,  Hyperphagocy taire  et  Reminéralisatrice 

PAR  LE 


-  ;  Combinaison  Organo  -  Minérale  -•  . ~ 

A'  BASE  DE 

Nucléinate  de  Gaïacol 

Mode  d’emploi  :  Deux  cuillerées  à  soupe  par  jour  chez  l’Adulte. 
Dès  flacons  pour  expérimentation  sont  adressés  franco  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande 

au  Laboratoire  A.  BAILLY, 

15,  rue  de  Rome  PARIS 


L'EXTRAIT,  partie  intégrante  curative 
de  riiuile  de  foie  de  morue,  produit  les  effets 
thérapeutiques  de  l’huile  elle-même. 

Odeur  et  saveur  masq^uées  par  le  goût 
T  agréable  du  vin.  ou  par  l’enrobage  de  gluten 
.  des  capsules  ou  par  l’enrobage  de  sucre 

(Ficus  G  A  Dus  OLeum)  des  dragées. 

EXTRAIT  de  FOIE  de  MORUE  '  Parfaitement  supporté  par  les  adultes 
délicats  et  par  les  entants  qui  le  prennent 
■  «  ■  mm  ■  !■  lyi  avec  plaisir. 

I  I  E  1^  L’iode  organique,  très  facilement  assi¬ 

milable,  que  renferme  le  FigadoT,  en  fait  un 
YIN  -  CAPSULES  -  DRAGÉES  excellent  agent  de  la  médication  iodique. 


Rue  d’Abbeville,  6,  PARIS 


DUMAREST  et  VIGNÉ. 

des  brochures  et  des  conférences  ;  offre  de  maté¬ 
riel,  de  locaux  agencés  si  possible  ;  recherche  de 
fonds,  aide  aux  familles,  soutien  matériel  et  moral 
des  malades  de  retour  dans  leurs  foyers).  Actuel¬ 
lement  cette  ligue  a  mis  à  la  disposition  d’un 
département  un  local  de  30  lits  tout  agencé. 
Elle  fait  distribuer  aux  soldats  français  prison¬ 
niers  un  livret  de  proi^hylaxie  antituberculeuse, 
adapté  spécialement  aux  conditions  des  camps 
allemands  d’inteniement,  et  elle  en  prépare  une 
édition  plus  complète  destinée  aux  militaires  aux 
armées  et  dans  les  dépôts.  Grâce  à  ses  incessantes 
démarches,  le  fondateur  de  la  ligue  a  pu  créer  à 
cette  heure  dans  sept  départements  des  comités 
dont  certains  ont  déjà  apporté  leur  aide  en  recueil¬ 
lant  des  fonds  et  surtout  des  ai323uis  de  valeur 
])OUT  l’avenir. 

De  son  côté,  le  Dr  Bouloumié,  dans  son  excel¬ 
lent  rapport  lirécédemment  cité,  jjropose,  comme 
terme  moyen  devant  conduire  à  des  résultats 
ajjpréciables,  la  création  de  «  maisons'  de  santé 
sjjéciales  ouvertes  aux  réformés  tuberculeux  qui 
y  seraient  traités  ijendant  un  certain  temirs  et  }■ 
recevraient  l’éducation  antituberculeuse  leur 
])ermettant  idus  tard  de  rejmendre  jjlace  au 
milieu  des  leurs,  instruits  de  ce  qu’il  y  a  à  faire 
l)our  éviter  leur  contamination.  Ea  famille  de 
tout  réformé  tuberculeux  serait  secourue  isen- 
dant  le  séjour  de  celui-ci  dans  la  maison  de  santé  ». 
Ee  nom  à  donner  à  ces  établissements  spéciaux 
est  encore  à  trouver,  il  ne  faudrait  pas  qu’il 
effraye  les  futurs  ijensionnaires  et  rende  leur  pla¬ 
cement  ultérieur  difficile,  s’il  est  encore  possible. 
Ees  Sociétés  d’assistance  militaire,  dites  de  la 
Croix- Rouge,  et  notamment  l’Union  des  Femmes 
de  France,  fourniraient  un  personnel  spécial  qui, 
l)ar  un  stage  d’étude  dans  les  dispensaires  et 
sanatoria  déjà  existants,  recevrait  l’instruction 
antituberculeuse  nécessaire  pour  i^oursuivre  l’édu¬ 
cation  des  malades.  Au  sortir  de  ces  maisons,  les 
malades,  rentrés  dans  leur  famille,  .seraient assistés 
moralement  et  matériellement  et  resteraient  sous 
la  surveillance  attentive  de  irersonnes  dévouées 
a])i3artenant  à  ces  mêmes  sociétés. 

Ce  irrogramme  d’assistance,  qui  a  été  aiDjrrouvé 
par  les  ministères  de  la  Guerre  et  del  ’Intérieur, 
va  recevoir  un  début  d’exécution  grâce  au  crédit 
sjDécial  de  2  millions  que  la  Chambre  a  voté  le 
1“  juillet  sur  la  proposition  de  M.  le  député 
Honnorat.  ,  D’autre  part,  des  initiatives  locales 
se  sont  produites  :  divers  conseils  généraux  ont 
déjà  décidé  la  création  de  sanatoria  déirarteinen- 
taux,  tel  le  conseil  général  de  la  Seine-Inférieure, 
tels  celui  de  Seine-et-Oise  qui  a  mis  à  la  disposi¬ 
tion  du  ministre  de  la  Guerre  le  sanatorium  de 
Bligny.et  celui  du  Rhône  qui  a  voté  50  000  francs 
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pour  la  mise  en  état  et  le  fonctionnement  de 
locaux  sjjéciaux  (i). 

àlais  ce  serait  s’illusionner  que  de  croire  que 
ces  divers  crédits,  auxquels  d’autres  ne  cesseront 
cependant  de  s’ajouter,  qiie  ces  diverses  aides  per¬ 
mettront  de  résoudre  facilement  le  problème.  Il  ne 
faut  lias  oublier  que,  suivant  l’ai^préciation  fort 
judicieuse  du  jnofe.sseur  Eandouzy,  «  nos 
3  000  000  de  soldats  pourraient  bien  jjayer  à  la 
phtisie  un  tribut  de  quelque  30  000  unités.  Ees 
choses  étant  ainsi,  la  jjart  faite  des  décédés  au 
cours  de  leur  phtisie,  on  jjourrait  craindre  de 
voir,  en  1915  et  1916,  se  déverser  sur  le  jxiys 
quelque  20  000  tuberculeux  ». 

Un  tel  chiffre  à  lui  seul  a  son  éloquence,  si  l’on 
songe  que,  d’ajjrès  les  constatations  faites  dans  les 
divers  sanatoria,  on  doit  conqjter,  en  dehors  des 
frais  de  jiremière  installation,  sur  une  dépense 
moyenne  et  minima  de  4  francs  par  journée  d’hos- 
jntalisation,  car  avec  ces  malades  nous  sommes 
loin  du  régime  habituel  des  hôjjitaux,  et  une 
alimentation  substantielle  et  spéciale  demeure 
partie  intégrante  du  traitement.  On  arrive  donc 
à  une  dépense  quotidienne  de  80  000  francs  pour 
assurer  le  fonctionnement  et  l’entretien  des  éta¬ 
blissements  créés. 

vSi  l’on  veut  donc  ijouvoir  faire  face  à  tous  les 
côtés  du  iiroblème,  il  est  d’une  nécessité  absolue 
de  faire  i»reuve  d’une  stricte  économie  dans  les 
frais  de  iiremière  installation,  car  il  est  à  craindre 
que  les  re.ssources  financières  ne  demeurent  au- 
dessous  des  nécessités  les  ifius  immédiates. 

C’est  à  une  hospitalisation  économique  qu’il 
faut  uniquement  songer  ;  une  autre  raison  ifiaide 
en  faveur  de  cette  économie,  c’est  que  cette  hos¬ 
pitalisation  ne  sera  aussi  que  temporaire,  car  elle 
correspond  à  un  besoin  urgent,  à  une  crise  momen¬ 
tanée  qui  dis])araîtra  progressivement  avec  le 
retour  à  la  vie  normale.  A  des  circonstances  excep¬ 
tionnelles,  011  ne  doit  pas  hésiter  à  répondre  par 
des  moyens  de  fortune,  car  il  faut  faire  vite  ;  le 
ternies  jjresse  et  toute  lenteur,  tout  retard  ne  font 
qu’aggraver  la  situation. 

Pourquoi,  dans  cés  conditions,  ne  pas  nous 
inspirer  de  ce  qui  a  non  seulement  été  i^rojrosé, 
mais  réalisé  2)ar  d’autres  dans  un  esjirit  analogue, 
plutôt  que  de  nous  lancer  à  l’aventure  dans  des 
jjrojets  qui  ne  sont  jias  le  fruit  d’une  exi^érience 
pratique?  A  nous  s’offre  la  voie  dans  laquelle  sont 
entrés  dejouis  longtemps  et  résolument  les  Amé¬ 
ricains,  en  ce  qui  concerne  l’hosiritalisation  des 
tuberculeux.  Ee  ininciije  de  leur  méthode,  que 

(i)  Dupuis  que  ces  ligues  ont  C-té  écrites,  ce  dernier  ijrujel  a 
été  réalisé  par  la  Irausformation  en  sl{ilion  saniluiro  des 
britiineu’ts  désaffectés  ihi  séminaire  d’Alix,  aux  environs  de 
I^yon.  I,’adniinistration  des  hospices  de  cette  ville  y  hospitalise 
environ  300  tuberculeux  de  guerre. 
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l’iiji  de  nous  fit  connaître  en  France  il  y  a  déjà 
plusieurs  années  (i),  tient  en  deux  mots  :  économie- 
simplicité.  «  Que  faut -il,  disent-ils,  au  tubercu¬ 
leux?  Le  grand  air,  une  bonne  nourriture  selon  sa 
condition,  le  repos  ou  une  occupation  légère  et 
graduée,  et  un  abri  pour  la  nuit.  Tout  cela  peut 
se  réaliser  à  très  bon  marché.  » 

Partis  de  ces  données,  les  Américains  choi¬ 
sissent  à  une  suffisante  proximité  de  la  ville,  à 
une  certaine  altitude  s’U  se  peut,  im  terrain  bon 
marché,  bien  exposé  et  offrant  des  facilités  d’accès 
et  de  construction  économique.  L’éloignement 
du  chemin  de  fer  augmente,  en  effet,  le  coût  de 
la  construction  et  celui  de  l’entretien  ;  dans  les 
régions  forestières  où  le  bois  de  charpente  est 
abondant,  les  dépenses  seront  très  diminuées. 

Le  sanatorium  comprend  d’une  part  les  ser¬ 
vices  généraux,  d’autre  part  l’habitation  des 
malades.  Dans  la  majorité  des  sanatoriums 
américains,  ces  deux  ordres  de  service  occupent 
des  bâtiments  séparés. 

Le  groupement  des  abris  et  autres  bâtiments  où 
logent  les  malades  autour  du  bâtiment  adminis¬ 
tratif  central  se  fait  suivant  un  demi-cercle,  de 
façon  à  ce  qu’ils  puissent  être  aisément  surveillés 
des  bureaux  et  cabinets  médicaux,  situés  au 
centre  du  demi-cercle.  On  veille  cependant  à  ne 
pas  masquer  la  vue  des  pavillons  des  malades,  afin 
de  leur  en  rendre  plus  agréable  le  séjour  qui  doit 
durer  plusieurs  mois  :  des  prairies  et  des  arbres 
ajoutent  à  la  gaieté  du  paysage  et  une  forêt, 
surtout  de  sapins,  fait  un  bon  abri.  Il  n’est 
aucunement  nécessaire,  à  moins  de  conditions 
climatériques  spéciales,  de  relier  les  divers  pavil¬ 
lons  par  des  passages  couverts  :  on  oblige  ainsi  le 
malade  à  circuler  au  grand  air,  et  l'argent  écono¬ 
misé  sera  beaucoup  mieux  utilisé  à  agrandir  les 
l)lans  des  bâtiments. 

Le  bâtiment  administratif  a  une  importance 
proportionnelle  à  celle  de  l’établissement  en  géné¬ 
ral.  Dans  tous  les  plans,  on  doit  prévoir  le  logemen  t 
du  persoiuiel  médical,  des  infinniers  ou  infir¬ 
mières,  et  des  domestiques,  un  laboratoire,  un 
cabinet  de  visite,  une  cuisine  et  une  salle  à 
manger,  des  bains  et  mie  buanderie.  Quand  on  ne 
soigne  que  des  cas  légers,  le  nombre  des  infinniers 
et  des  domestiques  pouvant  être  très  minime, 
le  bâtiment  administratif  se  simplifie.  Quand 
l’économie  est  nécessaire  et  que  l’on  trouve  sur 
le  terrain  choisi  d’anciens  bâtiments  quelconque.., 
fermes  ou  autres,  on  les  aménage  et  on  les  tran;  - 
forme  en  d’utiles  bâtiments  d’administration. 
Ces  bâtiments  peuvent  comporter,  quand  c’est 
possible,  le  chauffage  central  et,  s’ils  sont  neufs, 

(I)  I'.  Uuii.rRiîST,  Sur  riiospitalisatioii  des  tiiberculeiix  aux 
Luits-Unis  (I.yon  m'-dical,  6  mars 


on  s’attache  à  les  rendre  commodes  et  confortables  : 
on  les  construit  solidement  et  de  façon  à  pouvoir 
être  agrandis  ultérieurement  si  c’est  nécessaire. 
D’après  la  conception  américaine,  ils  sont,  dans 
l’hôpital,  la  iiartie  qui  reste,  et  ils  méritent  de 
plus  grandes  dépenses  que  les  camirs  des  malades, 
surtout  si  ceux-ci  sont  des  cas  bénins.  Cependant, 
il  ne  faut  pas  que  le  coût  du  bâtiment  adminis¬ 
tratif  soit  exagéré,  puisque  la  plu^jart  des  noto¬ 
riétés  médicales  américaines  estiment  que  les  éta¬ 
blissements  pour  la  classe  populaire  ne  doivent 
pas  revenir  à  plus  de  2  ooo  francs  par  lit  (tout 
compris,  construction  et  aménagement). 

Quant  aux  quartiers  de  tnalades,  ils  se  composent 
de  constructions  qui  n’ont  pas  un  caractère  aussi 
définitif  et  qui  peuvent  être  ainsi  sacrifiées  sans 
regret  le  jour  où  elles  ne  répondent  plus  aux  idées 
médicales  du  moment.  Les  Américains  estiment 
«  qu’une  construction  coûtant  1 500  dollars  et 
fournissant  dix  amiées  de  service,  pourra  être 
démolie  et  reconstruite  plusieurs  fois  sur  le  même 
modèle,  avec  moins  d’argent  qu’il  n’en  aurait 
fallu  pour  édifier  tm  bâtiment  stable  qui  peut 
devenir  inutile  et  démodé».  C’est  ce  caractère 
e.ssentiellement  temporaire  autant  qu’économique, 
qui  doit  attirer  notre  attention  à  l’heure  actuelle 
sur  ce  genre  de  constructions  et  nous  engager  à  le 
copier  puisque,  en  pratique,  elles  ont  déjà  fourni 
d’excellents  résnltats.  Nous  allons  donc  en  décrire 
les  tjqres  les  plus  caractéristiques,  avec  des  détails 
suffisants  (2)  pour  en  permettre  au  besoin  une 
réalisation  facile. 

Une  distinction  importante  s’impose  d’abord, 
suivant  que  l’établissement  est  destiné  à  des  cas 
bénins  ou  à  des  cas  graves.  Tandis  que,  dans  le 
2Dremier  cas,  les  malades  supjxjrtent  trè.s  bien  lé 
froid  et  doivent  vivre  au  grand  air,  ce  qui  rend 
superflu  l’usage  de  vitrages,  fenêtres  ou  châ^si- 
dont  le  malade  se  servira  pour  les  fermer,  dans 
le  second  cas,  un  plus  grand  confort  est  néces¬ 
saire,  ce  qui  exige  des  plans  plus  coûteux. 

D'une  façon  générale,  les  divers  i^avillons  ou 
lîlutôt  abris  qui  ont  été  construits,  sont  établis 
suivant  un  ifian  à  ireu  près  uniforme,  susceptible 
d’une  descriijtion  d’ensemble.  Ce  sont  de  longs 
hangars  rectilignes,  n’ayant  qu’mi  rez-de-cliaussée 
élevé  de  quelques  jfieds  au-dessus  du  sol  par  des 
inliers  en  maçonnerie  grossière  ;  ces  hangars  sont 
entièrement  en  bois,  et  construits  à  façon  par  des 
charjrentiers  souvent  aidés  par  les  malades  eux- 
mêmes.  Ils  contiemient  chacun  de  16  à  40  lits. 
Entièrement  ouverts  sur  la  façade  princijxde, 

(2)  Nous  les  enipruiitous,  ainsi  que  les  pliolographies  et 
plans  que  nous  reproiliusons,  à  l’ouvrage  anii-ricain  :  Soiiu 
plans  and  stiggcslions  for  Iwiising  consumpiives,  published 
j)y  Uie  National  .\ssocialion  for  lhe  stndy  and  prévention  ou 
tuberenlosis,  New-York,  njog. 
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ils  sont  assez  profonds  ])our  que  la  pluie,  le  soleil  ordinairement  brute.  Cette  constniction  est  en 
ou  la  neige  ne  puissent  j^as  arriver  jusqu’aux  lits  somme  une  longue  galerie  de  cure  où  l’on  couche, 
des  malades,  qui  se  trouvent  adossés  à  la  face  En  son  milieu,  cette  galerie  est  coupée  par  un 


Saiialoriuiii  <le  I/)omis,  abri-type  du  D-  II.  King  (lig.  i). 


postérieure.  Cette  dernière,  comme  aussi  les 
façades  latérales  des  extrémités,  est  percée  de 
larges  fenêtres  qui  assurent  la  ventilation  de 
l’abri.  Cette  ventilation,  à  laquelle  les  médecins 
tiniéricains  attachent  -.une  grande  importance, 
lient  être  complétée  par  des  'Onvertures  ménagées 
dans  la  toiture.  En  avant  des  piliers  qui  ixirtent 
le  toit,  le  sol  de  l’abri  s’avance  pour  former  une 


petit  bâtiment  fermé,  plus  ou  moins  prolongé  à 
l’arrière,  chauffé  par  un  poêle  et  qui  contient  en 
règle  générale  les  bahrs,  lavabos,  water-closets,  les 
armoires  individuelles,  assez  grandes  pour  servir  de 
garde-robe,  et  une  salle  de  réunion. 


Telle  est  la  disposition  t3qre  dont  les  protago- 
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l’iaii  de  l’abri  de  I/)oinis  pour  j6  malades  (fig.  .2). 

A,  vestiaire.  —  B,  armoires.  —  C,  chaises-longues.  —  D,  salle  de  réunion.  —  E,  lits.  —  T,  terrasse. 


terrasse  découverte  où,,  par  le  beau'temps,  les  lits 
sont  facilement  amenés.  Tout  est  en  bois  :  ni 
plâtre,  ni  peintures,  ni  briques  ;  pas  de  plomberie, 
et  par  conséquent  lias  de  risques  de  gel  dans  les 
cl  mats  froids  ;  la  menuiserie  est  .ap|jarente  et 


nistes  ont  été  le  D''  MiUet  et  le  Dr  H.  King.  Le 
modèle  de  King  (fig.  i  et  2),  le  plus  fréquemment 
copié  et  fe  plus  simple  de  tous,  a  été  établi  au 
Sanatorium  de  Loomis.  Il  comprend  deux  abris 
rectilignes  de  8  hts  chacun,  séjiarés  par  une 
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chambre  de  repos.  Cette  chambre  et  la  double  où  l’intérieur  des  galeries  est  couvert  de  bois 
rangée  d’armoires,  placée  en  arrière,  sont  chauf-  choisis  ou  jilâtré,  et  où  les  grandes  ouvertures 

fées  par  un  gros  iroêle  qui  fournit  aussi  l’eau  entre  les  colonnes  sont  pourvues  de  châssis  vitrés 

chaude  pour  les  lavabos  et  douches.  I^’intérieur  mobiles  qui,  baissés,  transforment  les  galeries  en 

de  cet  appartement  central  est  en  pin,  raboté  et  salles  closes,  par  mauvais  tenqjs  :  le  lit  revient 

verni.  La  charpente  des  abris  est  apparente  et  à  i  750  francs. 


l’ian  (lu sanatorium  Marlins  Brook  pour  20  malades  (fig.  3). 

A,  salle  de  réunion.  —  B,  vestiaire.  —  C,  fumoir.  —  D,  abri  de  10  lits,  —  E,  armoires. 


brute.  La  façade  sud  de  ceux-ci,  entièrement  Une  variante  de  ce  plan  de  l’abri  de  King  est 
ouverte,  est  simplement  protégée  par  des  stores  donnée  par  le  Sanatorium  de  Martins  Brook 
en  toile  à  voile  qui  ijermettent  de  se  garantir  des,  (fig.  3)  où  les  deux  galeries  forment  un  certain 
orages.  Chaque  galerie  mesure  13  mètres  de  long  angle  avec  le  bâtiment  central  ce  qui  les  rend 
et  7  mètres  de  profondeur,  mesurés  depuis  le  bord  visibles  de  la  salle  de  repos.  Longueur  des  ailes  : 
du  toit,  ce  qui  assure  une  excellente  protection  22  mètres  à  l’arrière,  19  mètres  à  l’avant;  largeur 
contre  la  pluie.  La  longueur  totale  de  l’abri  est  de  6  mètres,  y  compris  la  véranda.  Les  vestiaires 
33  mètres;  sa  largeur  totale,  y  compris  l’espace  occupent  l’angle  formé  par  les  galeries  et  la 
non  protégé  par  le  toit,  8  mètres  ;  la  partie  cen-  chambre  de  repos  :  ils  ont  ainsi  avec  celle-ci 
traie,  en  arrière,  a  5  mètres  sur  7  de  large.  Le  une  surface  plus  grande  que  lorsque  le  front  du 
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lowa  Stiite  .Saiiatorimii,  plan  d’un  pavillon  pour  40  malades  (lig.  4). 
cnisinc  de  régime  et  chambre  de  nurses’  —  B,  salles  de  bains.  —  H,  hall. 


prix  de  revient  de  ce  genre  de  pavillon  est  de  bâtiment  est  rectiligne.  Des  ouvertures  sont 
512  francs  par  lit.  ménagées  dans  le  toit  pour  compléter  la 

Au  Sanatorium  de  Howel  (ISIichigan),  le  plan  ventilation,  et  la  véranda  de  la  façade  s’étend 
des  pavillons  est  similaire  du  précédent,  et  le  jusqu’à  l’extrémité  des  ailes.  L’ensemble  abrite 
nombre  de  malades  abrités  le  même,  mais  le  20  malades,  ce  qui  met  le  lit  à  875  francs, 
coût  par  lit  est  plus  élevé  (i  400  francs),  en  raison  Enfin,  à  lowa  State  Sanatorium  (fig.  4),  ou 
d’un  confort  plus  grand,  de  bâtiments  mieux  loge  40  malades  dans  un  pavillon  de  80  mètres 
finis,  plus  solides,  avec  des  fenêtres  et  des  châssis  sur  8,  qui  comprend  un  appartement  central 
vitrés.  Il  en  est  de  même  à  Maryland  Sanatorium  de  8  mètres  sur  ii,  où  se  trouvent  des  chambres 
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cie  nurses,  une  cuisine  de  régime,  des  cabinets  de 
toilette  et  des  bains.  Chaque  aile  contient 
10  chambres  de  3  mètres  sur  4,  meublées  de 
2  lits  et  de  2  armoires.  I^a  véranda  de  4  mètres  de 
large  est  fermée  par  une  toile  métallique,  pour 
l)rotéger  des  mouches  et  des  moustiques.  Chaque 
chambre  a  un  radiateur  à  eau  chaude,  une  fenêtre 
dans  le  mur  du  fond  et  des  vasistas  au-dessus  de 
la  véranda.  I^e  coût  total  de  la  construction  e.st 
de  40  000  francs,  soit  i  000  francs  par  lit. 

Certains  médecins  de  sanatorium  estiment  que 
la  majorité  des  malades  préfère  à  la  vie  en  com¬ 
mun  dans  de  vastes  dortoirs,  un  certain  isolement 


petites  villas  économiques  dont  le  type  le  plus 
"intéressant  et  le  moins  cher  a  été  construit  àMowa 
Sanatorium  Cottage  (fig.  5  et  6).  Il  comprend 
une  grande  salle  de  réunion  (6  mètres  sur 
5  mètres)  entourée  d’une  galerie  de  4  mètres. 
En  arrière  se  trouve  un  vestiaire  (6  mètres  sur 
3  mètres)  contenant  les  armoires  et  les  cabinets 
de  toilette.  Dix  malades  peuvent  y  loger.  La 
galerie  ne  s’étendant  pas  au  delà  de  l’apparte¬ 
ment  principal,  le  vest-.aire  est  très  éclairé  et  sur 
la  galerie  les  malades  reçoivent  le  soleil  des  diffé¬ 
rentes  directions  pendant  toute  la  journée.  Coût  : 
I  500  dollars,  soit  750  francs  par  lit. 


lowa  State  Sanatorium  Cottage.  Type  de  villa  ùcononikiue  pour  10  malades  (fig.  5). 


dans  de  petits  bâtiments.  Dans  ce  but,  on  a  pro¬ 
posé  et  expérimenté  des  maisons-tentes  et  de 
petites  villas.  Le  système  des  tentes  a  été  fort 
préconisé  par  le  Dr  Carrington  (i)  qui  en  a  ins¬ 
tallé  à  Fort-Stanton  (New-Mexico).  Malgré  les 
avantages  qu’il  leur  attribue,  on  peut  objecter  à 
ce  système  le  peu  de  résistance  des  matériaux, 
nécessitant  des  réparations  considérables  quand 
e  vent  est  violent,  la  difficulté  d’aération  en  été 
et  du  chauffage  en  hiver.  Il  ne  faut  pas  oublier 
qu’à  Eort-Stanton  le  climat  est  doux  (le  coton¬ 
nier  y  pousse)  et  le  vent  très  rare. 

Plus  pratique  nous  apparaît  le  système  des 

(i)  M.  C.\RRixGTON,  Economie  housiug  of  cousumptives, 
willi  especial  refcrence  lo  the  Southwest  (Transactions  of  the 
six’h  Congress  onlubcrculosis.  Washiiigtoii,  igo8,  vol.  I,  part  II, 
p.  1042-1051). 


Quel  que  soit  le  genre  de  construction  adopté, 
il  ne  faut  pas  oublier,  môme  dans  des  quartiers 
de  malades  bénins,  la  création  d’une  infirmerie, 
pour  y  loger  ceux  d’entre  eux  qui  peuvent  pré¬ 
senter  des  accidents  aigus  momentanés.  Dans  un 
bâtiment  spécial,  réunissant  le  confort  d’un  hôpi¬ 
tal  et  les  détails  d’un  sanatorium,  011  établira  une 
salle  à  manger,  une  cuisine  de  régime,  des  loge¬ 
ments  pour  les  infirmières  et  les  domestiques  ; 
de  grandes  vérandas,  avec  des  iiortes-fenêtresassez 
larges,  permettront  par  beau  temps  d’amener  les 
lits  en  plein  air. 

Lorsque  les  malades  que  l’on  doit  traiter  sont 
des  cas  graves,  des  cas  avancés,  qui  supportent 
par  conséquent  moins  bien  le  froid  et  le  grand  air, 
on  peut  utiliser  fort  bien  les  plans  des  abris  que 
nous  avons  déjà  donnés,  en  les  modifiant  pour 
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en  augmenter  le  confort.  I^es  diverses  salles  et  les  autant  que  possible  ;  on  le  peut  facilement  en 
chambres  devront  pouvoir  être  bien  chauffées  et*  séparant  le  lit  par  des  boxes,  qui  se  prolongent 
bien  ventilées.  Ces  malades  ayant  besoin  des  en  arrière  de  la  galerie  d’aération  en  chambres 


Plan  de  la  villa  de  lowa  State  Sanatorium  (fig.  6). 

A,  vestiaire.  —  B,  salle  de  réunion.  —  C,  entrée. 


soins  permanents  des  infirmières  et  des  dômes-  séparées,  fermées  et  chauffées,  munies  de  lavabos 
tiques,  le  logement  de  ceux-ci  ainsi  que  les  cui-  individuels.  Un  abri  ainsi  adapté  à  des  cas  avan- 
sines  et  autres  services  d’un  hôpital  général,  cés,  et  renfermant  l6  malades,  peut  être  bâti 
devront  être  à  proximité.  Ua  façade  principale  pour  25  000  à  50  ooo  francs  (i  560  à  3  120  francs 
des  chambres,  orientée  au  midi,  sera  formée  de  par  lit). 

vitrages  mobiles,  qui  laisseront  un  passage  suffi-  Un  excellent  modèle  de  ce  genre  de  construc- 


A,  sidlc  do  rciiiiion.  —  H,  dortoirs.  —  C,  cuisine  de  régime.  —  D,  chambre  des  nurses.  —  T,  cabintis  de  toilette, 
sant  pour  le  transport  du  lit  sur  la  véranda.  Ues  tion  nous  est  fourni  par  l’Hôpital  Riversite,  près 

murs  seront  plâtrés,  à  angles  arrondis,  et  enduits  de  New-York  (fig.  7),  où  on  loge  5  S  malades  et 

de  peinture  à  l’huile  ;  les  planchers  imperméables  qui  a  coûté  150  000  francs  (2  585  francs  par 

et  recouverts,  par  exemple,  de  linoléum.  Comme  malade).  Il  est  bâti  sur  le  plan  d’un  abri  et  com- 

les  malades  avancés  s’incommodent  mutuelle-  prend  4  étages.  Chacun  d’eux  est  composé  de 

ment  irar  leur  toux,  il  y  a  avantage  à  les  isoler  deux  dortoirs  séparés  par  une  salle  de  réunion. 
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avec,  dans  un  espace  en  recul,  toilettes,  vestia  ire, 
bains.  I^a  façade  antérieure  peut  être  entièrement 
ouverte,  transformant  les  dortoirs  en  galeries  de 
])lein  air.  Au  premier,  les  dortoirs  ont  12  mètres 
sur  5  mètres  avec  entre  eux  une  pièce  qui  sert  de 
salle  à  manger,  de  10  mètres  sur  5  mètres.  Aux 
deuxième  et  troisième  étages,  les  dortoirs  ont 
14  mètres  sur  5  mètres.  lye  quatrième  étage  est 
représenté  par  deux  solariums  et  une  salle  de 
réunion. 


Y  a-t-il  avantage  à  réunir  dans  un  même 
établissement  cas  bénins  et  cas  graves,  c’est-à-dire 
malades  résistants,  non  évolutifs,  susceptibles 
sinon  de  guérison,  dn  moins  d’amélioration  très 
notable,  et  malades  à  formes  évolutives,  à  mau¬ 
vais  état  général,  sans  tendance  à  l’arrêt  du  pro¬ 
cessus  bacillaire,  destmés  à  faire  des  incurables? 
Nous  ne  le  croyons  pas,  car  en  oi')érant  une  sélec¬ 
tion  dans  ce  sens  dès  l’entrée,  on  facilitera  l’appli¬ 
cation  d’un  régime  intérieur  à  peu  près  uniforme 
dans  chaque  établissement.  Avec  des  malades 
bénins,  on  pourra  en  effet  instituer  un  système  de 
travail,  suivant  la  méthode  ado2)tée  surtout  en 
Angleterre  et  en  Amérique  et  dont  l’un  de  nous  (i) 
a  étudié  tout  spécialement  l’ai^plication  et  la 
valeur.  Cet  emploi  d’un  certain  travail,  adapté  à 
k  capacité  de  résistance  des  malades  qui  y  seront 
judicieusement  soumis,  aura  non  seulement  une 
utilité  thérapeutique  et  morale  pour  les  malades 
mêmes  et  les  entraînera  progressivement  à  la 
reprise  d’une  vie  active  et  normale,  mais  encore 
il  deviendra  pour  l’établissement  une  source 
d’économies  qui,  dans  le  cas  présent,  ne  doit  pas 
être  négligée.  I/’hospitalisation  des  gros  nialades 
nécessitant,  au  contraire,  un  confort  tout  spécial 
et  un  repos  rigoureux,  entraîne  un  régime  inté¬ 
rieur  bien  différent  qui  pourrait  contrarier  l’apirli- 
cation  de  cette  méthode. 

D’ailleurs,  dans  la  pénurie  actuelle  de  notre 
outillage  antituberculeux  hospitalier,  c’est  aux 
malades  peu  atteints,  débutants,  que  nos  soins 
devront  s’adresser  en  premier  lieu,  car  ce  sont 
ceux  qui  en  retireront  le  maximum  de  bénéfice 
dans  le  minimum  de  temjas.  Cette  ^^artialité  dans 
le  choix  des  nialades  à  traiter  sans  retard,  pour 
pénible  qu’elle  soit,  est  malheureusement  obli¬ 
gatoire.  Mais,  néanmoins,  établissements  pour  cas 
légers  et  pour  cas  graves  devront  rester  en  con¬ 
nexion  étroite,  et  fonctionner  synergiquement, 
car  peu  de  maladies  jirésentent  des  jironostics  aussi 

(1)  A.  VIGNÉ,  cure  de  travail  dans  le  Iraltcineiit  de  la 
tub^rculoie  puIniDnaire,  Paris,  J. -B.  B.iilliire  et  fils, 


déconcertants  que  la  tuberculose,  et  tel  individu 
de  la  iiremière  catégorie  s’acheminera  un  jour 
vers  la  seconde  et  réciproquement. 

En  organisant  cette  hosiiitalisation  urgente  de 
nos  tuberculeux  de  guerre,  il  est  logique  de  com¬ 
mencer  jiar  utiliser  dans  la  jilas  large  mesure  les 
sanatoriums  déjà  existants.  C’est  dans  leur  voi¬ 
sinage  immédiat  que  l’on  établira  le  plus  d’abris 
l^ossible.  On  économisera  ainsi  la  création  de  ser¬ 
vices  généraux  et  administratifs  fort  coûteux,  en 
même  temps  que  l’on  disjxisera  immédiatement 
d’un  joersonnel  médical  de  choix.  De  plus,  on  sera 
assuré  de  trouver  des  conditions  climatériques 
dont  l’expérience  aura  déjà  fait  connaître  la 
valeur,  et  l’intérêt  majeur  qu’il  y  a  à  assurer  aux 
nialades  les  adjuvances  de  la  cure  climatérique 
n’est  plus  à  démontrer. 

A  ce  dernier  point  de  vue,  les  établis-sements 
d’altitude  présentent  un  avantage  évident,  puisque 
la  plupart  des  malades,  justiciables  du  sanato¬ 
rium,  le  sont  également  de  la  cure  d’altitude  et 
que  beaucoup  en  retirent  un  énorme  bénéfice  que 
ne  leur  assure  ^las  à  un  même  degré  la  cure  ration¬ 
nelle  en  plaine.  D’autre  ijart,  iiarmi  les  cures 
climatériques,  la  cure  d’altitude  est  la  seule  qui 
soit  praticable,  avec  avantage,  toute  l’année, 
condition  essentielle  de  la  bonne  marclie  d’un 
établissement  astreint  à  des  obligations  budgé¬ 
taires  qui  rendent  nécessaire  le  fonctionnement 
continu. 

Des  plans  et  les  devis  que  nous  avons  donnés 
dans  cet  article  n’ont  d’autre  iDrétention  que  de 
fournir  des  indications  sur  l’orientation  à  irrendre 
irour  résoudre,  pratiquement  et  rapidement, 
l’angoissante  question  qui  s’impose  à  l’attention 
des  pouvoirs  publics. 

Il  suffira,  par  quelques  modifications  de  détail 
ou  ijerfectionnements,  d’adajiter  aux  lieux  et 
surtout  aux  conditions  cl  matériques  cette 
méthode  d’hospitalisation  qui  d’ailleurs  a  été 
inaugurée  dans  des  climats  fort  comparables 
aux  nôtres  et  qui  a  fait  ses  preuves  tant  au  iioint 
de  vue  médical  que  financier.  Remarquons,  en 
terminant,  que  fort  i^robablement,  en  raison  de 
l’énorme  différence  de  cherté  de  la  main-d’œuvre 
de  construction  dans  l’ancien  et  le  nouveau 
monde,  les  prix  de  revient  indiqués  seront  sensi¬ 
blement  abaissé.s,  d’autant  plus  que  l’inéiDuisable 
initiative  privée  interviendra,  nous  l’espérons, 
sous  forme  de  dons  de  terrains,  d’immeubles  ou 
de  matériaux,  et  facilitera  ainsi  la  tâche  difficile 
de  ceux  qui  ont  entrepris  cette  grande  croisade 
contre  la  tuberculose. 
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UTILITÉ  DE  LA  RADIOSCOPIE 

POUR  LA  SÉLECTION  RAPIDE  DES 

TUBERCULEUX  AUX  ARMÉES 

le  D'  H.  Grenet, 

Médecin  des  hôpitaux  (:e  Paris. 

Mcdeciu-major  de  2"  classe. 

CfcS  quelques  lignes  ne  sont  pas  une  étude  de 
clinique  radiologique.  I^es  images  thoraciques 
que  l’on  observe  chez  les  tuberculeux  examinés 
aux  rayons  X  sont  bien  connues  ;  et  nous  n’avons 
rien  à  dire  de  nouveau  sur  cette  question  spéciale, 
qui  sort  un  peu  de  notre  compétence.  Nous  voulons 
seulement  attirer  l’attention  sur  les  très  grands 
services  que  peut  rendre,  en  temps  de  guerre,  la 
radiologie,  utilisée  à  proximité  des  formatiojis 
de  l’avant,  pour  la  sélection  rapide  des  malades, 
et  tout  spécialement  des  tuberculeux. 

Point  n’est  besoin  des  rayons  X  pour  éliminer 
les  hommes  qui  ont  une  hémoptysie,  ou  qui 
présentent  des  lésions  nettes  des  sommets,  ou 
dont  l’expectoration  contient  des  bacilles  de 
Koch.  Mais  ce  n’est  pas  le  plus  souvent  à  de  tels 
malades  que  l'on  a  affaire,  et  voici  comment  les 
choses  se  passent.  Le  régiment  évacue  sur  l’ambu¬ 
lance  des  sujets  paraissant  fatigués,  ou  qui,  avec 
un  bon  état  général  apparent,  se  plaignent, 
reviennent  souvent  à  la  visite,  et  finissent  par 
ne  plus  faire  aucun  service  régulier.  L’ambulance, 
qui  ne  peut  s’encombrer,  les  envoie  à  l’hôpital  le 
plus  proche,  situé  dans  la  zone  des  armées,  et 
demande  leur  mise  en  observation.  C’est  là  que 
nous  les  voyons.  Nous  les  auscultons,  et  ne  trou¬ 
vons  rien  de  précis  :  ce  n’est  pas  parce  que,  chez 
un  homme  fatigué  et  toussant  un  peu,  un  sommet 
semble  respirer  moins  bien,  qu’on  peut  faire 
d’emblée  un  diagnostic  de  tuberculose,  diagnostic 
qui  non  seulement  comporte  un  pronostic  grave 
pour  le  malade,  mais  qui  implique  en  outre  l’éva¬ 
cuation  sur  l’intérieur,  une  convalescence  pro¬ 
longée,  et  prive  ainsi  l’armée  d’une  unité  pendant 
un  temps  indéterminé.  S’agit-il  d’un  tuberculeux 
peu  avancé  et  dont  la  lésion  va  évoluer,  ou  d’un 
surmené  auquel  il  suffira  de  quelques  jours  de 
repos  et  de  bonne  alimentation  pour  être  apte  à 
retourner  à  son  corps,  ou  bien  même  d’un  mauvais 
soldat  qui  cherche  à  se  faire  renvoyer  à  l’arrière? 
Nous  n'en  savons  rien,  et  nous  nous  trouvons 
dans  l’alternative  suivante  ;  ou  bien  évacuer  en 
bloc  tous  ces  individus  parmi  lesquels  il  en  est 
à  coup  sûr  qui  ne  sont  pas  de  vrais  malades  ;  ou 
bien  les  garder  tous  à  l’hôpital  et  les  mettre  en 
observation.  Cette  deuxième  solution  n’est  pas 
beaucoup  meilleure  que  la  première  ;  pour  être 
fixé,  il  faut  conserver  l’homme  trois  semaines, 


un  mois,  et  même  davantage,  car  il  est  difficile 
et  grave  de  faire  un  diagnostic  négatif,  et  pour 
renvoyer  un  soldat  en  affirmant  qu’il  n’est  pas 
malade,  il  faut  en  être  bien  sûr  et  l’avoir  examiné 
à  plusieurs  reprises  et  à  des  intervalles  espacés. 
Pendant  ce  temps,  les  salles  s’encombrent  ;  et,  à 
certaines  époques,  en  temps  d’épidémie  ou  en 
périodes  de  combats,  un  hôpital  d’armée,  qui 
doit  faire  face  aux  besoins  urgents  des  corps 
voisins,  se  remplit  vite.  On  garde  des  sujets  qui 
n’y  sont  pas  à  leur  place  ;  et  au  contact  des  tuber¬ 
culeux,  les  surmenés  risquent  de  se  contaminer.  Il 
est  donc  important  de  faire  im  triage  rapide  de 
ces  diverses  catégories  d’individus  ;  et  ce  triage, 
la  radioscopie  le  facilite  singulièrement. 

Nous  n’avons  pas,  nous  le  répétons,  la  préten¬ 
tion  de  décrire  ici  les  divers  aspects  du  thorax 
chez  les  tuberculeux.  Au  reste,  dans  les  conditions 
où  nous  nous  plaçons,  il  ne  s’agit  pas  de  faire  des 
interprétations  délicates  :  mi  examen  clinique  aussi 
complet  que  possible,  mais  qui,  à  lui  seul,  est  insuffi¬ 
sant  ,  un  exa  men  radioscopique  dans  lequel  on  ne  doit 
tenir  compte  que  de  lésions  nettes  et  sur  la  nature 
desquelles  il  ne  peut  rester  qu’un  doute  léger,  et 
nous  en  avons  assez  pour  donner  aux  malades  la 
destination  qui  leur  convient,  pour  savoir  si  nous 
devons  les  évacuer  ou  les  garder. 

Sans  empiéter  sur  le  domaine  des  radiologues 
spécialisés,  dont  le  concours  est  indispensable 
pour  interpréter  les  images,  nous  devons  indiquer 
les  régions  sur  lesquelles  il  faut  porter  une  atten¬ 
tion  spéciale,  et  voici  comment  nous  avons 
procédé  avec  l’aide  du  D''  Détré. 

Les  malades  sont  examinés  de  face  et  en 
position  oblique.  De  face,  on  regarde  la  transpa¬ 
rence  des  sommets,  on  s’assure  s’ils  s’éclairent 
convenablement  au  moment  des  inspirations 
fortes.  On  inspecte  les  régions  ganglionnaires  et 
les  bases.  Une  moindre  transparence  de  l’un  des 
sommets  est  mie  présomption  de  tuberculose. 
Des  ganglions  petits,  bien  limités,  peuvent 
s’observer  chez  tout  le  monde  ;  il  n’en  est  pas  de 
même  des  ombres  ganglionnaires  diffuses,  à 
contours  flous,  à  opacité  inégale,  et  qui  corres¬ 
pondent  d’ordinaire  à  une  adénopathie  en  évolu¬ 
tion  :  c’est  là  un  symptôme  très  important  d’une 
tuberculose  en  activité.  Il  en  est  de  même  de 
l’immobilité  relative  d’un  des  côtés  du  diaphragme, 
et  des  traînées  opaques  reliant  une  ombre  ganglion¬ 
naire  au  diaphragme  et  paraissant  en  quelque 
sorte  le  fixer. 

En  position  oblique,  on  examine  l’espace  clair 
rétro-cardiaque,  et  l’on  recherche  s’il  n’est  pas 
obscurci  par  de  grosses  masses  ganglionnaires. 

Si,  chez  un  homme  fatigué  et  ne  présentant 
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pas  de  signes  d’auscultation,  les  rayons  X  ne 
révèlent  rien  de  net,  on  garde  le  malade,  on  tâche 
de  le  remonter,  et,  an  bout  d’une  quinzaine  de 
jours,  o«n  procède  à  une  nouvelle  exploration. 
Alors  deux  cas  principaux  peuvent  se  présenter  : 
ou  bien  l’état  général  ne  s’est  pas  sensiblement 
amélioré,  et  les  signes  radioscopiqnes  se  sont 
accentués  ;  l’évacuation  s’impose  ;  —  ou  bien  l’as¬ 
pect  du  thorax  reste  normal,  les  forces  paraissent 
revenir  ;  il  s’agit  probablement  d’un  sujet  déprimé 
et  surmené,  qu’on  peut  garder,  guérir  et  renvoyer 
à  son  corps  au  bout  d’un  temps  assez  court. 

Nous  ne  parlons  pas  des  mauvais  soldats,  chez 
lesquels  l’examen  clinique  et  l’examen  radiosco¬ 
pique  restent  également  négatifs. 

En  procédant  ainsi,  on  peut  faire  des  élimina¬ 
tions  rapides.  Sans  doute,  on  n’est  pas  à  l’abri 
de  toute  erreur,  et  l’on  peut  prendre  par  exemple 
pour  im  tuberculeux  un  homme  qui  a  fait  une 
infection  pulmonaire  prolongée  et  chez  qui  se 
sont  développées,  à  cette  occasion,  quelques 
masses  ganglionnaires  :  mais  un  tel  sujet  a  besoin, 
lui  aussi,  d’un  long  repos,  et  un  examen  ultérieur, 
fait  dans  un  hôpital  de  l’arrière,  rectifiera  le 
diagnostic  initial. 

Quelques  exemples  vont  nous  montrer  les 
services  rendus  par  la  radiologie. 

Un  soldat,  d’aspect  un  peu  malingre,  nous 
arrive  avec  un  diagnostic  de  prétuberculose. 
U’examen  clinique  ne  révèle  absolument  rien,  ni 
du  côté  des  poumons,  ni  du  côté  des  autres 
organes.  Des  réticences  et  des  inexactitudes 
relevées  dans  l’histoire  qnè  raconte  ce  sujet  nous 
font  suspecter  sa  bonne  foi.  Da  radioscopie 
montre  un  aspect  normal  du  thorax:  Cet  homme, 
se  voyant  déjoué,  simule  une  crise  nerveuse  et 
finit  par  avouer  sa  supercherie.  Il  est  renvoyé 
immédiatement  à  son  corps,  et  n’a  passé  que  vingt- 
quatre  heures  à  l’hôpital.  Nous  l’aurions  à  coup 
sûr  gardé  beaucoup  plus  longtemps  et  aurions  dû 
procéder  à  des  examens  répétés,  si  nous  n’avions 
eu  le  secours  des  rayons  X. 

Un  maréchal  des  logis  d’artillerie  est  dirigé 
sur  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  congestion  de 
la  base  droite.  C’est  un  homme  d’apparence 
robuste  ;  il  n’a  pas  de  fièvre  ;  nous  ne  trouvons 
aucun  signe  d’auscultation  ou  de  percussion. 
Nous  apprenons  que,  depuis  six  mois,  il  ne  fait 
aucun  service  régulier,  qu’il  se  dit  essoufflé  et 
fatigué  dès  qu’il  a  à  fournir  un  effort  ;  on  aurait 
perçu  souvent  à  la  base  des  râles  sous-crépitants, 
et,  devant  la  persistance  des  troubles  fonctionnels, 
on  a  tendance  à  le  considérer  comme  un  tnber- 
culeux  latent.  Nous  le  gardons  quinze  jours,  et  ne 
constatons  ancun  trouble  ;  l’examen  radiolc- 
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gique  révèle  seulement  une  légère  obscurité  de  la 
base  droite,  indice  d’une  lésion  ancienne  ;  les  deux 
côtés  du  diaphragme  sont  mobiles,  les  sommets 
clairs  ;  il  ii’y  a  pas  d’adénopathie.  Nous  renvoyons 
cet  homme  à  son  corps,  avec  une  note  détaillée  ; 
et  lions  avons  eu  l’occasion  de  nous  assurer  que, 
depuis  ce  moment,  ce  sous-officier  a  repris  son 
service,  et  ne  s’est  plus  jamais  fait  porter  malade. 

Deux  soldats  arrivent,  à  quelques  jours  d’inter¬ 
valle,  avec  une  histoire  clinique  à  peu  près 
semblable  ;  fièvre  prolongée  et  irrégnlière,  conges¬ 
tion  pleuro-pulmonaire  d’une  des  bases,  amai¬ 
grissement,  état  général  médiocre,  douleurs  articu¬ 
laires  diffuses.  La  plus  grande  partie  de  la  maladie 
s’est  passée  à  l’ambnlance  ;  et  nous  les  voyons 
alors  qu’ils  sont  déjà  en  période  d’amélioration. 
L’auscultation  des  sommets  ne  donne  pas  de 
renseignement  précis.  S’agit-il  d’une  infection 
pulmonaire  banale  avec  pseudo-rhumatisme,  ou 
d’une  lésion  tuberculeuse?  Chez  l’un,  la  radio¬ 
scopie  a  montré  seulement  une  légère  obscurité  de 
la  base  qui  avai-t  été  atteinte,  sans  immobilité 
du  diaphragme,  sans  adénopathie,  avec  des 
sommets  clairs  :  cet  homme,  dont  l’état  général 
s’est  rapidement  amélioré,  a  été  évacué  en  vue 
d’une  convalescence  qui  pourra  être  courte  ;  et 
dans  un  délai  assez  bref,  il  sera  rendu  à  l’armée. 
Chez  l’autre,  qui  reste  plus  déprimé,  nous  avons 
constaté  une  obscurité  du  sommet  droit  et  des 
ombres  ganglionnaires  diffuses,  un  espace  clair 
rétro -cardiaque  effacé:  nous  sommes  en  droit  de 
le  considérer  comme  un  tuberculeux,  et,  lorsque 
nous  l’évacuerons,  lions  attirerons  l’attention  des 
médecins  de  l’arrière  sur  les  lésions  observées  : 
cet  homme  sera  sans  doute,  pendant  de  longs 
mois,  inapte  à  tout  service.  Dans  ces  deux  cas,  il 
ne  s’est  pas  agi,  à  proprement  parler,  de  triage 
rapide  ;  mais  pourtant  la  radioscopie  nous  a 
singulièrement  aidé  à  porter  un  diagnostic  et  un 
pronostic. 

Un  soldat  arrive  fatigné,  se  plaignant  de 
lumbago  et  de  douleurs  thoraciques  vagues.  Il 
tousse  de  temps  à  autre,  ne  crache  pas  ;  il  a  un 
aspect  chétif.  A  l’auscultation,  il  nous  semble 
que  le  sommet  gauche  respire  un  peu  moins 
bien  ;  mais  rexamen  radiologique  est  négatif. 
Nous  mettons  cet  homme  au  repos,  lui  faisons 
des  injections  de  cacodylate,  sans  obtenir 
de  changement  rapide  dans  son  état,  'frois 
semaines  plus  tard,  sans  que  les  signes  d’auscul¬ 
tation  se  soient  modifiés,  nous  constatons  le 
développement  de  masses  ganglionnaires  ;  il  y  a 
donc  des  lésions  en  activité,  et  nous  évacuons  le 
malade  comme  suspect  de  tuberculose. 

^  Un  caporal  d’infanterie  entre  à  l’hôpital,  se 
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plaignant  de  douleurs  articulaires,  qui  n’ont  pas 
une  intensité  excessive.  Il  est  amaigri,  tousse  ;  on 
relève  dans  son  histoire  des  bronchites  à  répéti¬ 
tion  ;  et  nous  constatons  l’existence  d’un  léger 
épanchement  pleural  à  gauche  et  d’un  gros 
frottement  péricardique,  ha  fièvre  est  modérée. 
Nous  avons  tendance  à  penser  à  la  tuberculose  ; 
mais,  l’examen  radiologique  étant  négatif,  nous 
nous  demandons  s’il  ne  s’agit  pas  de  rhumatisme  ; 
et  la  guérison  rapide  par  le  salicylate  de 
soude,  en  même  temps  que  la  formule  cytolo¬ 
gique  de  l’épanchement  pleural,  lèvent  tous  les 
doutes. 

Voici  maintenant  le  cas  le  plus  fréquent.  Deux 
sujets  arrivent  en  même  temps.  De  premier  est 
un  chasseur  à  cheval  ;  il  paraît  vigoureux,  se 
])laint  de  tousser  un  peu,  mais  déclare  qu’il' est  à 
peine  fatigué  et  pense  pouvoir  bientôt  reprendre 
son  servdce.  Il  présente  des  signes  de  bronchite 
diffuse  ;  le  sommet  droit  respire  moins  bien  que 
le  gauche.  Aux  rayons  X,  on  trouve  en  effet  une 
opacité  nette  du  sommet  droit  et  une  grosse 
adénopathie  dans  la  région  du  hile.  Cet  homme 
est  évacué  aussitôt  ;  et  l’évolution  ultérieure  a 
confirmé  le  diagnostic  de  tuberculose. 

De  second  est  un  sous-officier  du  génie.  Il  revient 
des  Flandres  où  il  a  eu  à  subir  de  nombreuses 
fatigues  et  des  privations.  Il  est  amaigri,  très 
déprimé,  et  tousse.  Il  nous  semble  que,  outre  des 
signes  de  bronchite  légère,  la  respiration  est 
diminuée  au  sommet  droit  ;  mais  ce  n’est  pas 
très  net.  ha  radioscopie  ne  montre  rien  d’anormal. 
Nous  gardons  le  malade,  lui  donnons  une  bonne 
alimentation,  lui  faisons  deux  séries  d’injections 
de  cacodylate,  le  mettons  à  l’air  et  au  soleil  toute 
la  journée  (car  ceci  se  passait  dans  la  belle  saison), 
hentement  d’abord,  plus  rapidement  ensuite, 
l’état  général  s’améliore.  Deux  nouveaux  exa¬ 
mens  aux  rayons  X,  pratiqués  l’un  au  bout  de 
quinze  jours,  l’autre  au  moment  de  la  sortie, 
restent  négatifs.  Cet  homme  est  resté  un  mois  à 
l’hôpital  ;  il  a  eu  quinze  jours  de  convalescence, 
et  est  retourné  à  son  corps,  rassuré  sur  son  état, 
et  prêt  à  déploj^er  mie  activité  et  un  courage  qui 
lui  valaient,  peu  de  temps  après,  une  citation  à 
l’ordre  du  jour. 

Par  ces  exemples,  que  nous  pourrions  multiplier, 
nous  voyons  donc  les  services  que  peut  rendre  la 
radioscopie,  associée  aux  méthodes  habituelles 
d’exjJoration  clinique.  Elle  évite  l’encombrement 
des  hôpitaux  d’armée,  permet  de  conserver  des 
sujets  aptes  à  reprendre  bientôt  leur  service, 
d’éliminer  les  autres  sans  tarder,  de  diminuer,  par 
une  sélection  rapide,  les  risques  de  contagion 
tuberculeuse.  Ces  considérations  très  simples, 
que  nous  avons  déjà  développées  à  une  réunion 


médicale  d’armée  (r),  nous  semblent  mériter  d’at¬ 
tirer  l’attention  de  nos  confrères.  On  a  tendance, 
en  temps  de  guerre,  à  n’utiliser  les  rayons  X  que 
pour  la  recherche  des  corps  étrangers  et  l’examen 
des  fractures.  Ils  ne  sont  pas  moins  utiles  pour 
l’étude  des  affections  médicales.  Si,  en  temps 
de  paix,  il  n’y  a  pas  un  très  grand  inconvénient  à 
garder  un  malade  à  l’hôpital  jusqu’à  ce  que  le 
diagnostic  soit  bien  établi  par  les  moyens  cliniques 
habituels,  il  n’en  est  pas  de  même  maintenant  :  à 
l’époque  actuelle,  il  y  a  un  intérêt  majeur  à 
retenir  les  hommes  aptes  au  servfice  et  à  éliminer 
sans  tarder  les  non-valeurs,  ha  radiologie  facilite 
ce  triage  ;  et  elle  est  d’un  emploi  facile  dans  toutes 
les  formations,  puisque,  là  où  il  n’existe  pas 
d’installation  fixe,  peuvent  venir  les  voitures 
radiologiques,  aujourd’hui  nombreuses  et  bien 
organisées. 


L’ASSISTANCE  ET  L’ÉDUCATION  DES 
TUBERCULEUX 
DE  LA  GUERRE 

DANS  LES  STATIONS  SANITAIRES 
DU  MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR 

le  □'  Henri  LABBÉ, 

Docteur  èsBcicnccp, 

Prcfcsi-cur  rgr^gé  îi  la  J^aciilté  de  médecine  de  Parle!, 

Coiit ciller  tcilinkinc  fanitniie  odjoînt  du  ministère  de  PlnU-ricur. 

ha  conception  d’une  Œuvre  d’éducation  et 
d’assistance  sociale  des  «  blessés  »  de  la  tubercu¬ 
lose  au  cours  de  la  guerre  1914-19..  a  été  exposée, 
pour  la  première  fois,  par  le  professeur  handouzy 
dans  tm  rapport  à  la  Commission  permanente  de 
préservation  contre  la  tuberculose,  réunie  près  le 
ministre  de  l’Intérieur  et  présidée  par  l’éminent 
homme  d’Êtat,  M.  Iæoii  Bourgeois,  hes  conclusions 
de  ce  rapport,  lues  à  la  séance  du  5  mars  1915, 
furent  unanimement  approuvées.  Ces  idées  d’assis¬ 
tance,  de  justice,  de  préservation  sociales,  syn¬ 
thétisées  en  un  langage  aussi  élevé,  eurent  le  rare 
bonheur  d’être  accueillies  dans  un  terrain  propice 
à  leur  prompte  germination,  he  directeur  de 
l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publiques  au  ministère 
de  l’Intérieur,  M.  J.  Brisac,  s’était  déjà  préoccupé 
de  rechercher  comment  l’initiative  des  pouvoirs 
civils  pouvait  apporter  un  remède  à  l’état  de 
choses  déplorable  qu’avait  créé,  en  ce  quiconcenie 
les  tuberculeux  et  les  prédisposés,  la  rigueur  des 
besoins  militaires. 

Atteinte  ou  aggravation  de  l’état  de  santé 
d  ’individus  médicalement  suspects,  de  faible  résis¬ 
tance,  incapables  de  supporter  sans  retentissement 
fi)  Reim  on  med'eaie  de  la  VI»  aniirf’e,  3  mai  1915. 
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fâcheux  les  fatigues  de  la  vie  militaire,  voilà  ce 
que  l’envoi  trop  aisé  au  dépôt  ou  à  la  tranchée 
a  causé,  en  si  grand  nombre,  depuis  le  début  de 
la  campagne. 

I/C  lumineux  exposé  du  professeur  L,andouzy 
préconisait  un  vigoureux  effort  pour  remédier 
à  cetteconséquence  de  la  guerre;  grosse  de  danger 
social.  Il  traçait,  pour  engager  la  lutte,  une 
voie  qu’il  a  suffi  au  Ministre  de  rintérieui  et  au 
Directeur  de  l’Assistance  d’ouvrir  largement,  en 
s’aidant  comme  outils  des  ressources  administra¬ 
tives  maniées  de  main  de  maître..  Sur  l’opportu¬ 
nité  de  rcEuvre  d’assistance:  et  d’éducation  des 
tuberculeux  |de  la  guerre,  rien  ne  sera  dit  de 
plus  ici.  Mon  but,  plus  modeste,  est  de  retracer 
brièvement  les  phases  évolutives  de  la  réalisation 
du  projet,  d’en  détailler  les  principaux  méca¬ 
nismes  et  d’en  exposer  le  fonctionnement. 

!i<  « 

I^SL  nécessité  sociale  de  l’éducation  prophylac- 
üque  des  tuberculeux  pulmonaires  créés  ou  aggra¬ 
vés  dans  leurs  lésions  par  le  passage  à  l’année  une 
fois  démontrée,  restait  à  passer  à  l’exécution  du 
programme  esquissé  à  la  Commission  permanente 
de  préservation  contre  la  tuberculose. 

Sur  la  proposition  de  M..  Honnorat,  le  pouvoir 
législatif  saisi,  en  l’espèce  la  Chambre  des  députés, 
votait,  presque  aussitôt,  rm-  projet  de  résolution 
invitant  le  Gouvernement  à  prendre  les  mesures 
nécessaires.  Après  quelques  vicissitudes  législa¬ 
tives,  entraînant  inévitablement  des  retards,  le 
Sénat  et  la  Chambre  des  députés  accordaient  à 
l’œuvre  nouvelle,  au  ministère  de  IMntérieur,  un 
crédit  de  2  millions  pour  l’exercice  1915. 

Vidée  généreuse  et  la  garantie  de  protection 
sociale  contre  l’esséminatiou  de  la  tuberculose 
qu’elle  représente  étaient  désonuais  sairvées  du 
naufrage.  L’œuvre  était  dotée,  restait  à  l’abriter. 

L’œuvre  nouvelle  de  protection  contre  la 
tuberculose  est  essentiellement  éducative.  Elle 
est  curative  dans  la  mesure  du  possible. 

Son  exécution  repose  sur  une  convention 
passée  entre  le  ministère  de  l’Intérieur  et  le 
ministère  de  la  Guerre.  Aux  termes  de  cet  accord, 
le  département  de  l’Litérieur  «s’engage  à  réunir, 
dans  les  établissements  spéciaux  organisés  à  cet 
effet,  les  militaires  en  instance  de  réforme  (i)  pour 
tuberculose  (sous-ofiiciers,  hommes  de  troupe), 
dirigés  sur  les  dits  établissements,  pour  y  être 

(i)  Depuis  la  rédaction  de  ces  articles,  il  a  été  convenu 
entre  les  deux  départements  intéressés,  que  les  stations 
sanitaires  seraient  considérées  coninie  des  maisons  de  conva¬ 
lescence  dans  lesquelles  les  militaires  atteints  de  tuberculose 
iraient  séjourner  trois  mois.  I,'i  réforme  ne  sera  pas  décidée 
préventivement  :  elle  aura  lieu,  à  l’expiration  du  délai,  par  le 
jeu  de  commissions  se  réunissant  sur  place. 


traités,  au  titre  militaire,  pendant  mre  période  de 
trois  mois  à  dater  de  leur  admission  ». 

Ainsi,  à  partir  du  mois  dernier,  date  d’ouver¬ 
ture  des  premiers  établissements,  tout  militaire 
susceptible  de  réforme  pour  tuberculose,  aggravée 
ou  non  par  son  passage  à  l’armée,  sera  de  plein 
droit  dirigé  sur  eux.  Ces  militaires  seront  traités 
pendant  trois  mois,  et  recevront,  en  même  temps, 
l’éducation  prophylactique  antituberculeuse  la 
plus  soignée  possible. 

Les  militaires  en  instance  de  réforme  ne  sont, 
d’ailleurs,  qu’une  partie  des  tuberculeux  justi¬ 
ciables  de  la  nouvelle  organisation.  Si  celle-ci 
s’était  bornée  à  assurer  des  soins  aux  soldats 
proposés  à  la  réforme  pour  tuberculose,  on  aurait 
eu,  à  bon  droit,  de  graves  objections  à  lui  faire. 
L’œuvre  eût  été,  tout  d’abord,  inopérante  pour 
une  bonne  part.  Elle  eût,  en  outre,  établi,  entre 
des  catégories  de  malades  également  intéressantes, 
des  différences  injustifiées. 

En  effet,  depuis  dix-huit  mois  dejguerre,  la 
création  de  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  ou 
l’aggravation  de  lésions  anciennes  chez  les  unités 
qui  forment  les  contingents  levés  depuis  l’origine, 
son  chose  faite.  L’intérêt  préventif  se  concentre 
maintenant  sur  les  jemies  classes,  pour  lesquelles 
des  mesures  spéciales  et  des  précautions'  minu¬ 
tieuses  doivent  être  prises,  afin  d’éviter  que  les 
adolescents  qui  en  font  partie  ne  deviennent  les 
clients  du  ministère  de  l’Intérieur. 

Mais  il  y  a  un  stock  considérable  d’aggravés 
et  de  blessés  de  la  tuberculose,  que  le  département 
de  la  Guerre,  avant  l'a  création  de  l’œuvre  d’assis¬ 
tance  et  de  prophylaxie  du  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur,  a  rejetés  à  la  vie  civile. 

Ces  épaves,  inutiles  et  dangereuses  pour  la 
communauté,  sont  les  réformés  11°  2  pour  tuber¬ 
culose,  depuis  le  début  de  la  guerre  jusqu’à  ce  jour. 
Ces  réformés  sont  rentrés  dans  leurs  foyers,  à  la 
charge  et  au  grand  dam  de  leurs  proches.  Toute 
cette  catégorie  de  malades,  l’organisatiou  du 
ministère  de  l’Intérieur  les  appelle  aussi  à  profiter 
de  ses  avantages,  alors  que  l’administration  de  la 
Guerre,  quelle  que  soit  sa  bonne  volonté,  ne  peut 
presque  plus  rien  pour  eux. 

En  principe,  le  ministère  de  l’Intérieur,  dans 
ses  {Stations,  ne  jxiurra  éduquer  et  soigner  les 
réformés  que  pendant  trois  mois,  comme  leurs 
collègues  encore  militaires.  Ceux-ci,  pqr  une  heu¬ 
reuse  fiction,  quoique  désignés  pour  la  réfonue, 
resteront  en  instance  et  ne  verront  leur  titre 
délivré  qu’après  l’obligatoire  séjour  de  trois  mois 
dans  les  maisons  de  traitement  et  d’éducation. 

Ce  terme  de  trois  mois  n’a  été,  du  reste,  précisé 
qu’à  titre  d’indication  générale.  Rien  ne  s’opposera 
à  ce  qu’un  tuberculeux  auquel  le  séjour  à  la 


PARIS  MEDICAL 


campagne  et  la  discipline  antituberculeuse  font 
un  bien  réel,  ne  profite  pour  un  temps  plus  long 
des  avantages  de  la  cure  d’air  et  de  repos  que 
lui  fournira  son  passage  dans  les  établissements 
de  l’Intérieur. 

Rendus  à  la  vie,  civile,  quelques-uns  améliorés, 
d’autres  stationnaires  ou  fatalement  aggravés 
dans  leurs  lésions,  mais  tous  repesés,  réconfortés 
moralement,  et  socialement  éduqués  avec  tout 
le  tact  nécessaire,  nos  tuberculeux  militaires  ou 
post-militaires  trouveront,  dans  leur  pays  d’ori¬ 
gine,  auprès  des  autorités  administratives,  grâce 
aussi  au  concours  de  l’argent  et  de  bonnes 
volontés  individuelles,  des  réconforts  pour  eux  et 
leur  famille.  Ces  groupements  régionaux,  consti¬ 
tués  auprès  de  chaque  Préfet  en  «  Comités  dépar¬ 
tementaux  d’assistance  aux  militaires  tubercu¬ 
leux  de  la  guerre»,  susciteront  les  bonnes  volontés 
autochtones,  et  aideront  efficacement  à  la  pré¬ 
servation  du  foyer  familial  et  des  proches.  Ils 
apporteront  une  assistance  morale,  matérielle  et 
pécuniaiie.  Leur  création,  des  plus  heureuses, 
constituera  une  véritable  décentralisation  de  l’as¬ 
sistance  sociale  à  la  tuberculose,  fardeau  si  lourd, 
si  écrasant,  si  incertain  dans  ses  moyens  et  ses 
résultats  que  les  pouvoirs  publics  se  sont  refusés, 
jusqu’à  présent,  à  en  prendre  la  charge  collective. 

La  forme  administrative  sous  laquelle  vont  se 
créer  ces  foyers  temporaires  d’assistance  régio¬ 
naux,  les  appelle  à  jouer,  avant  la  lettre,  le 
rôle  des  Dispensaires  d’Hygiène  sociale  et  de  Pré¬ 
servation  antituberculeuse,  qui,  sur  l’initiative 
de  JM.  Léon  Bourgeois,  ne  tarderont  pas  à  être 
créés  législativement  et  auxquels,  la  paix  revenue, 
ils  céderont  naturellement  la  place.  Quoi  qu’il  en 
soit,  la  direction  de  l’.-lssistance  au  ministère  de 
l’Intérieur  entrevoit  l’Assistance  régionale  comme 
l’amorce  d’une  organisation  générale  et  définitive, 
et  l’une  des  nouvelles  armes  avec  lesquelles  sera 
enfin  engagée,  en  France,  la  lutte  sociale  contre 
la  tuberculose. 


Quel  est  l’état  de  réalisation  pratique  de 
l’tFuvre  antituberculeuse  du  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur? 

Tout  d’abord,  il  fallait  songer  aux  immeubles 
nécessaires  à  l’hospitalisation  des  blessés  de  la 
tuberculose,  qui  pourront  être  plusieurs  milliers  à  la 
fois.  La  question  ne  laissait  pas  d’être  complexe. 
Ces  immeubles  devaient  réunir  non  seulement  des 
conditions  spéciales  d’aération,  d’exposition, 
d’insolation,  être  eu  même  temps  entourés  de 
parcs  ou  de  jardins  permettant  aux  malades  de 
prendre  l’exercice  nécessaire  sans  avoir^besoin 


d’en  sortir,  mais  encore  leur  éloignement  des 
villes  ou  des  bourgs  devait  se  trouver  assez  consi¬ 
dérable  pour  éviter  le  contact  des  tuberculeux 
avec  la  population.  Il  importait  de  ne  pas  don¬ 
ner  lieu,  de  la  part  de  cette  dernière,  inspirée  par 
des  craintes  d’ailleurs  vaines,  à  des  récriminations 
plus  ou  moins  légitimes  mais  dont,  sous  peine  de 
susciter  des  échecs  à  l’œuvre,  il  est  indispensable 
de  tenir  un  certain  compte.  En  outre,  on  ne 
pouvait  songer  à  acquérir  des  immeubles,  car 
l’œuvre,  étant  provisoire,  c’est-à-dire  limitée  à  la 
guerre  sous  sa  forme  actuelle,  exclut  par  elle- 
même  toute  idée  d’achat.  D’autre  part,  quand 
on  songeait  à  des  locations,  on  se  heurtait  aux 
hésitations  des  propriétaires,  craignant  de  voir 
leur  maison  contaminée  ou  dépréciée. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  ministre  de 
l’Intérieur  fit  appel  au  concours  des  départe¬ 
ments  dans  cette  œuvre  nationale,  leur  deman¬ 
dant  de  mettre  à  la  disposition  de  l’État,  pendant 
la  durée  de  la  guerre,  les  installations  nécessaires  : 
soit  qu’il  s’agisse  d’immeubles  leur  appartenant, 
soit  qu’il  s’agisse  de  toutes  autres  propriétés  se 
prêtant  à  cette  destination  particulière.  L’appel 
fut  admirablement  entendu.  Une  trentame  d’im¬ 
portants  immeubles  furent  ainsi  offerts  à  l’État, 
sur  lesquels  une  vingtaine  ont  été  retenus,  les 
autres  étant  réservés,  s’il  y  a  lieu,  pour  des 
installations  ultérieures.  Certains  Conseils  [géné¬ 
raux  votèrent,  en  même  temps,  de  généreux  sub¬ 
sides  pour  aider  l’État  à  aménager  ces  immeubles. 

Ces  propriétés  une  fois  trouvées,  il  s’agissait 
d’établir  le  fonctionnement  de  l’établissement.  Il 
a  semblé  que  le  procédé  le  plus  simple  était  son 
rattachement  —  à  titre  d’annexe  —  à  l’hospice 
le  plus  voisin.  Dans  quelques  cas,  c’est  au  départe¬ 
ment  lui-même  que  l’établissement  sera  annexé. 
La  vie  administrative  des  Stations  sanitaires  est 
ainsi  assurée  par  des  organes  déjà  existants,  et 
présentant  toute  garantie.  C’est  l’État  qui  pour¬ 
voira  d’ailleurs  à  toutes  les  dépenses. 

Voici,  à  ce  jour,  car  leur  nombre  s’accroît  rapi¬ 
dement,  la  liste  des  Stations  sanitaires,  avec  leur 
situation  par  départements,  et  l’effectif  des  lits 
que  chacime  comporte,  les  unes  d’utilisation 
immédiate,  les  autres  d’utilisation  très  prochaine  : 

Stations  sanitaires  du  ministère  de  l’Intérieur. 

I.  —  Utilisation  immédiate. 

Gironde .  Pessac .  loo 

Indrc-el-Loire  ....  I<es  Braïulcllcs .  45 

Ivoire .  Sainl-Joilard .  300 

Basses-Pyrénées...  l'raiiclet.  cl  Calheya .  120 

Rhône .  -■tlix .  415 

,  980 
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II.  —  utilisation  prochaine. 


DÉPARTEMENTS 

Alpes-Marilimcs  .. 

Aveyron . 

Cantal . 

Cliarentc-Inférieure. 

Dordogne . 

Eure . 

Finistère . 


Lot-et-Garonne . 

Maine-et-Loire.  .  .  . 
Mayenne . 

Pny-de-Dôme . 

Seine-Inférieure .  . . 

Seine-el-Oise . 

Tarn-el-Garonne . . . 


STATIONS  SANITAIRES  I 
Maison  Russe  de  Menton . 

EngajTesqnes . 

Château  de  Bégul . 

Montlieu . 

Vauxaius . 

Verneuil . 

Huclgoat . 

Touvent  . 

Ea  Chapelle  St-Mesinin. . . 
Château  de  Montbran .... 


l’iguelin . 

Ees  Roches . 

St-Étienne  du  Roiivray .  . 
Seinur-eii-I!rionnais . 


Mofssac 


50 

60 

30 


65 

80 


25 

50 

60 

50 


65 

>075 


Ainsi  plus  de  2  000  lits  vont  être  prêts  à  bref 
délai,  à  recevoir  les  hôtes  du  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur.  C’est  à  8000  tuberculeux,  au  moins,  que, 
dès  à  présent,  on  est  assuré  de  procurer  secours 
et  éducation,  dans  l’année  qui  va  s’ouvrir. 


Ce  n’était  pas  tout  que  de  trouver  des  maisons 
vastes  et  bien  situées  dans  un  climat  doux  ou 
favorable.  Une  Station  sanitaire  du  ministère  de 
l’Intérieur,  destinée  à  un  fonctionnement  tempo¬ 
raire,  ne  doit,  en  somme,  être  autre  chose  qu’un 
sanatorium  improvisé.  C’est  le  nom  qu’on  incli¬ 
nait  à  leur  donner.  On  a  cédé  au  louable  scrupule 
de  ne  pas  effrayer  les  populations  mal  averties  du 
danger  tuberculeux  et  de  ses  modes  de  propa¬ 
gation  en  baptisant  les  maisons  pour  tubercu¬ 
leux  d’un  surnom  anodin,  qui  indique  bien,  au 
surplus,  que  les  malades  n’y  passeront  qu’un 
temps  limité.  Mais  l’aménagement  des  Stations 
sanitaires  ne  doit  pas,  pour  cela,  en  être  moins 
fait  suivant  les  principes  hygiéniques  d’instal¬ 
lation  des  sanatoriums. 

Une  sous-oommission  prise  au  sein  de  la  Com¬ 
mission  permanente  de  la  tuberculose,  et  ayant 
comme  rapporteurs  deux  praticiens  avertis  de  la 
lutte  anti-tuberculeuse,  les  Guinard  et  Küss, 
a  établi  un  programme  minimum  comportant 
les  desiderata  indispensables  de  toute  installa¬ 
tion,  même  de  fortune,  destinée  à  une  collectivité 
de  tuberculeux. 

Stations  sanitaires  du  ministère  de 
l’Intérieur  pour  tuberculeux  réformés. 
Programme  minimum  des  obligations  d’installation 
et  d'organisation  matérielles  en  vue  de  l’éducation 
antituberculeuse,  delaprophylaxie  et  du  traitement. 

1“  Disposition  des  locaux  permettant  une  désinfection 
efficace  par  ie  scui  nettoyage  humide.  — ■  Sol  imperméable, 
obturation  des  fentes  des  parquets  et  des  murs,  surfaces 


lisses,  lavables  ;  mobilier  simple  :  lits  eu  fer,  sommiers 
métalliques. 

2“  Chambres  d’isolement.  —  Aménagées  pour  grands 
malades,  tuberculeux  en  poussées  aiguës  ou  moribonds, 
sujets  atteints  de  maladies  contagieuses  aiguës. 

3°  Désinfection  par  la  chaleur  des  crachats  et  des 
crachoirs.  —  (Crachoirs  de  chambre  et  crachoirs  collectif 
dont  il  doit  y  avoir  toujours  dans  rétablissement  une 
provision  sufïisante) . 

A.  —  Lorsque  l'établissement  possède  une  étuve  pour 
la  désinfection  des  matelas  par  la  vapeur,  ou  peut  l’uti¬ 
liser  très  avantageusement  comme  autoclave  à  crachoirs  ; 
les  crachoirs  avec  leurs  crachats,  disposés  sur  des  plateaux 
métalliques,  sont  introduits  dans  l’étuve  après  qu’on 
aura  versé  dans  chaque  crachoir  un  peu  d’eau  carbonatée 
On  fait  monter  la  température  de  l'étuve  à  105“  pendau 
trois  quarts  d’heure. 

B.  —  Lorsqu'on  ne  possède  pas  d'étuve  à  vapeur,  le 
meilleur  dispositif  est  constitué  par  un  bac,  à  remplissage 
et  à  vidange  faciles,  dont  l’eau  pourra  être  chauffée 
rapidement  par  projection  de  jets  de  vapeur  sous  pres¬ 
sion,  et  où  l'on  stérilisera  par  ébullition  dans  l’eau 
carbonatée  les  crachoirs  avec  leur  contenu. 

C.  —  Si  on  ne  peut  réaliser  aucun  des  dispositifs  précé¬ 
dents,  il  faut  avoir  au  moins  des  bassins  métalliques 
(genre  lessiveuses)  pour  stériliser  séparément  par  ébulli¬ 
tion  dans  l’eau  carbonatée,  les  crachats  d’une  part,  les 
crachoirs  d’autre  part.  Ces  bassins  seront  chauffés  soit 
directement,  soit  par  l’intermédiaire  de  systèmes  à 
circulation  de  vapeur. 

D.  —  Enfin,  dans  les  établissements  où  les  malades 
sont  en  petit  nombre,  on  peut  se  contenter  d’un  stérili¬ 
sateur  à  vapeur  fluente,  où  les  crachoirs  sont  stérili-sés 
dans  un  courant  de  vapeur  à  looa. 

En  tout  cas,  une  bonne  installation  pratique  de  l’un 
ou  l’autre  de  ces  dispositifs  doit  être  réalisée  avant  l’ou¬ 
verture  de  l’établissement. 

4“  Dispositif  pour  le  transport  des  crachoirs.  — 
A.  —  Chambre  réservée  dans  le  bâtiment  des  malades 
pour  réunir  les  crachoirs. 

B.  —  Paniers  métalliques  servant  à  transporter  et  à 
maintenir  les  crachoirs  dans  l’appareil  à  stérilisation. 

.S”  Crachoirs  de  poche  étanches  pour  chaque  malade.  — 
Si  on  ne  procède  pas  quotidiennement  à  leur  stérilisation 
par  la  chaleur  (ce  qui 'n’est  pas  indispensable),  il  faut 
avoir  une  ou  plusieurs  petites  salles  lavables  et  bien 
éclairées,  dans  lesquelles  on  apprendra  aux  malades  à 
vider  eux-mêmes  leur  crachoir  de  poche  dans  de  grands 
crachoirs  collectifs,  puis  à  le  nettoyer  avec  un  liquide 
désinfectant. 

6°  Distribution  quotidienne  à  chaque  maiade  d’un 
mouchoir  de  3o  centimètres  sur  3o  centimètres  environ. 
—  Ces  mouchoirs,  recueillis  à  part  chaque  matin,  subiront 
le  lessivage  dans  l'établissement,  au  besoin  après  désinfec¬ 
tion  préalable  par  un  liquide  désinfectant.  Bien  entendti, 
il  sera  interdit  aux  malades  de  cracher  dans  ces  mouchoirs, 
qui  sont  destinés  en  particulier  à  être  mis  devant  la 
bouche  au  moment  de  la  toux. 

70  Précautions  pour  éviter  que  le  linge  sale  ne  dissé¬ 
mine  des  poussières  sèches  bacillifères.  —  Le  linge  sale 
des  cliambres  sera  recueilli  directement  dans  des  sacs  à 
linge,  que  l’on  transportera  au  caveau  à  linge,  local 
lavable,  bien  éclairé,  bien  aéré,  carrelé,  complètement 
séparé  des  services  des  malades.  Avant  toute  manipu¬ 
lation,  le  linge  sera  mouillé  par  immersion  du  sac  dans 
un  cuveau  contenant  de  l’eau  additionnée  de  crésyline. 
Le  linge  ainsi  mouillé  sera  compté  et  trié,  puis  traus- 
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porté  à  la  buanderie  dans  les  bacs  d’essangeage,  dans 
les  cuviers  ou  dans  les  lessiveuses. 

Dmp  supplémentaire  pour  protéger  la  couverture  du 
lit. 

8°  Salle  de  brossage  des  habits  et  de  nettoyage  des 
chaussures. 

9“  Lavabos  à  proximité  du  réfectoire. 

ro»  Dispositif  pour  ie  nettoyage  de  la  vaisselle  et  des 
couverts  à  l’eau  très  chaude,  carbonatée  (suivi  de  rinçage 
à  grande  eau  et  d’égouttage). 

Casier  numéroté  pour  les  serviettes.  Hiweloppes  lavaUcs 
numérotées. 

Il®  Chambre  de  formolisation  (ou  étuve  à  formol  .si 
on  eu  a  une  à  sa  disposition)  pour  désinfecter,  en  surface 
les  matelas,  les  vêtements,  les  couvertures...  Appareil 
à  dégagement  de  formol,  ayant  fait  ses  preuves  pour  la 
désinfection  des  chambres.  Matériel  de  sulfuration. 

12°  Pour  ce  qui  concerne  le  traitement,  sans  parler 
de  l’aménagement  général  de  l’établissement  (indiqué 
d’autre  part),  rappelons  pour  mémoire  lu  nécessité  d’avoir 
des  galeries  de  cure  bien  orientées,  des  chaises  langues  à 
matelas,  des  couvertures  de  cure,  des  thermomètres  indivi¬ 
duels,  des  bains-douches  et  des  bains  de  pieds. 

[Conclusions  de  la  Comnitssion  permanente  de  préser¬ 
vation  contre  la  tuberculose  (séance  du  6  novembre 
1915)-  ] 

Ce  programme  rassurera  pleinement  ceux  qui, 
devant  l’importance  de  l’œuvre  et  la  rapidité 
avec  laquelle  elle  doit  être  accomplie,  seraient 
tentés  d’avoir  des  doutes  sur  la  perfection  de 
l’armement  destiné  à  l’éducation  et  à  la  pro¬ 
phylaxie. 

Ce  qu’on  doit  souhaiter,  c’est  que  ce  programme 
minimum  reste  un  véritable  catéchisme,  hes 
administrateurs,  architectes  départementaux 
chargés  de  l’équipement  des  stations  sanitaires, 
parfois  insuffisamment  avertis  des  nécessités 
impérieuses  de  l’hygiène,  ne  devront  apporter 
aucun  tempérament  à  la  rigueur  de  ces  prescrip¬ 
tions  minima.  Toutes  défaillances  en  ce  sens 
risqueraient  d’être,  il  ne  faut  pas  craindre  de  le 
dire,  de  véritables  trahisons. 

Avec  un  contrôle  bien  organisé,  sûrement 
effectué,  ces  fautes  d’exécution  ne  seront  pas 
possibles.  ly’argent  ne  fait  pas  défaut  pour  les 
installations,  et  on  peut  espérer  que  nos  indica¬ 
tions  seront  respectées. 


Voilà  les  tuberculeux  de  la  guerre  installés 
dans  des  maisons  hj’giéniques  situées  au  cœur 
d’un  climat  favorable.  Pour  les  faire  profiter  au 
mieux  d’un  temps  de  cure  généralement  limité 
à  trois  mois,  il  faut  un  règlement  médical  bien 
élaboré  et  sévèrement  respecté.  Le  règlement 
médical  des  Stations  sanitaires  reproduit  ci-après 
a  tout  prévu,  tout  organisé,  en  se  basant  essen¬ 
tiellement  sur  la  discipline  qui  se  pratique  et  a 
fait  ses  preuves  au  sanatorium  de  Bligny. 


Règlement  médical  des  Stations  sanitaires. 

Les  .Stations  sanitaires  pour  soldats  tuberculen.v 
réformés  doiv'ent,  dans  les  conditions  habituelles  d’h\  - 
giène  et  de  prophylaxie  adoptées  par  les  établissements 
français  similaires,  assurer  à  ces  malades  la  cure  d,’air, 
de  repos  et  de  régime  alimentaire,  en  même  temps  que 
l'éducation  indispensable  pour  qu’ils  conservent  ensuite 
le  bénéfice  de  leur  traitement  et  sachent  prendre  aussi 
toutes  les  précautions  néce.ssaires  pour  éviter  la  trans- 
mi.s.sion  de  la  maladie. 

1,’emploi  du  temps  et  l’horaire  de  cure  pourront  être 
fixés  d’après  le  modèle  suivant  ; 

7  h.  45,  lever.  —  8  h.  15,  petit  déjeuner.  —  8  h.  30  à 
9  h.  30,  promenade.  —  9  h.  30  à  ii  h.  30,  cure  de  repos.  — 
Il  h.  30  à  12  h.  15,  promenade.  —  12  h.  15,  déjeuner 
suivi  de  promenade.  —  14  heures  à  16  heures,  cure  de 
repos.  —  16  heures,  goûter,  promenade.  —  17  h.  30  à 
18  h.  30,  cure  de  repos.  —  18  h.  45,  dîner.  —  20  heures  à 
21  heures,  cure  de  repos.  —  21  heures,  coucher. 

Pendant  les  temps  froids,  la  cure  de  20  heures  à 
21  heures  est  supprimée  ;  le  coucher  a  lieu  à  20  h.  30. 

Il  est  bien  entendu  que  l’horaire  ci-dessus,  donné 
comme  type,  représente  les  grandes  ligues  de  la  division 
de  la  journée  du  tuberculeux  en  traitement,  mais  il  est 
modifiable  suivant  certaines  nécessités  ou  adaptations, 
exigées  par  le  climat,  la  saison  ou  les  besoins  du  service. 

Dès  son  entrée  au  sanatorium,  le  malade  reçoit  du 
médeciu.les  prescriptions  du  règlement  de  cure  à  observer 
eu  même  temps,  que  lui  est  remis  le  crachoir  de  poche 
qu’il  devra  chaque  jour,  après  usage,  échanger  contre  un 
propre  à  t’èndroit  désigné  par  le  service  de  désinfection. 

Dans  rintérêt  général,  il  est  interdit  de  cracher  par 
terre;  aussi  bien' dans  l’intérieur  des  bâtiments  qu’à  l’exté¬ 
rieur.  dans  les  jardins,  sur  les  chemins,,  sur  les  routes-, 
pendant  les  promenades,  etc... 

En  tout  temps  et  en  toutes  circonstances,  l’usage  du 
crachoir  de  poche  est  de  rigueur. 

Au  moment  de  la  toux  ou  d’un  éternuement,  placer 
un  mouchoir  de  poche  devant  la  bouche-  et  le  nez,  mais 
ne  jamais  cracher  dans  sou,  mouchoir. 

En  raison  de  la  gêne  que  cliacun  peut  eu  éprouver,  il 
n'est  jamais  permis  de  fumer  d.T.ns  aucune  partie  de  la 
maison,  pas  plus  qu’au  voisinage  immédiat  des  bâtiments. 

Il  est  défendu  aux  malades  et  à  leurs  visiteurs  d’intro¬ 
duire  des  boissons  alcooliques  :  vm,  bière,  cidre,  spiii- 

Les  malades  sont  tenus  de  se  conformer  au  règlement 
du  sanatorium  et  aux  prescriptions  individuelles  qu’ils 
reçoivent  du  médecin. 

Les  jeux  de  hasard  et  d'argent  sont  interdits. 

Les  malades  en  état  de  bénéficier  d’une  cure  du  travaü 
peuvent  prendre  part  aux  travaux  de  la  maison,  des 
jardins  ou  des  ateliers,  quand  le  médecin  le  juge  conve¬ 
nable,  mais  ils  doivent,  alors,  se  limiter  aux  heures  et 
conditions  de  travail  qui  leur  sont  prescrites. 

l’endant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent 
leur  entrée,  les  malades  sont  mis  eu  observation  au  repos 
complet,  et  leur  températùre  rectale  est  prise,  trois 
fois  par  jour,  sous  la  surveillance  du  service  médical. 
Ensuite,  chaque  pensionnaire,  pourvu  d’un  thermomètre 
individuel,  est  tenu  de  prendre  sa  température  jourim- 
lière,  le  matin,  à  midi  et  le  soir,  et  de  l’inscrire  sur  le.s 
feuilles  remises  à  cet  effet. 

Afin  de  suivre  la  marche  de  leur  cure,  les  malades  sont 
régulièrement  pesés  et  examinés  par  le  médecin;  qui 
règle  lui-même  les  intervalles  de  visite. 
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I<e  régime  alimentaire  peut  se  emicevoir  ainsi  : 

Petit  déjeuner  :  Une  soupe  on  du  café  au  lait. 

Déjeuner  :  Une  soupe,  un  plat  de  viande,  un  plat  de 
légumes,  du  fromage  ou  un  dessert. 

Dîner:  Une  soupe,  un  plat  de  viande,  un  plat  de 
légumes,  du  fromage  ou  un  des.scrt. 

.(oo  à  500  grammes  de  pain. 

Viande  nette  et  sans  déchet  :  loo  grammes  par  repas. 

Poissons  :  Vin,  bière  ou  cidre. 

Les  malades  non  retenus  à  la  chambre  doivent  être 
présents  à  la  salle  à  manger,  à  tous  les  repas  et  à  l'heure 
lî.xée  (petit  déjeuner  et  goûter  compris)  ;  ils  doivent  se 
mettre  à  table  ensemble,  à  leur  place  désignée,  et  ne  se 
lever  de  table  ciu’au  moment  où  le  signal  en  est  donné 
par  le  président  du  repas. 

I,a  durée  du  déjeuner  et  du  dincr  doit  être  au  minimum 
de  quarante  minutes,  les  aliments  doivent  être  pris 
lentement,  bien  mastiqués  et  bien  insalivés. 

Il  est  obligatoire  de  se  laver  les  mains  avant  d’entrer 
.'1  la  salle  à  manger. 

Ues  malades  participent  à  la  bonne  tenue  de  leur 
chambre  à  coucher  et  des  services  annexes,  en  mainte¬ 
nant  le  bon  ordre  et  la  propreté  de  tous  les  objets  de 
toilette  à  leur  usage. 

Aussitôt  levés,  ils  doivent  complètement  découvrir 
leur  lit  avant  de  le  refaire,  pour  aérer  les  draps. 

A  moins  d’en  être  dispensés  par  ordonnance  médicale, 
chaque  malade  est  tenu  de  faire  son  lit  chaque  jour,  sans 
négliger  de  retourner  les  matelas. 

Le  linge  sale,  notamment  les  mouchoirs  de  poche,  ne 
doivent  jamais  être  conservés  dans  les  placards,  mêlés 
négligemment  aux  vêtements  propres,  ou  abandonnés 
dans  une  partie  de  la  chambre.  Des  sacs  spéciaux  sont 
à  la  disposition  des  malades  pour  y  déposer  leur  linge 
sale  au  fur  et  à  mesure  de  l'usage,  et  ces  sacs,  fermés,  sont 
transportés  à  la  buanderie  pour  y  être  mouillés  avant 
tout  triage  et  mise  en  travail  de  blanchissage. 

Chaque  jour  les  mouchoirs  de  poche  sales,  échangés 
<'outre  les  mouchoirs  de  poche  propres,  sont  ramassés 
et  déposés  dans  un  seau  spécial  à  cet  usage. 

Il  est  prescrit  de  se  laver  la  bouche  et  les  dents  à  la 
brosse,  le  matin  et  le  soir,  et  de  ne  pas  se  coucher  sans 
s’être  lavé  les  mains. 

Un  local  étant  .spécialement  affecté  à  ce  service,  les 
souliers,  les  vêtements,  etc.,  ne  doivent  jamais  être 
brossés  dans  les  chambres  à  coucher,  où  l’on  évitera  tout 
ce  qui  peut  soulever  la  pou.s.sière  et  la  mettre  en  suspension 

Les  fenêtres  des  chambres  à  coucher  sont  maintenues 
ccjustamment  ouvertes  et,  eu  observant  à  cet  égard  les 
prescriptions  du  médecin,  chaque  malade  doit  arriver 
progressivement  à  s’accoutumer  ù  une  aération  perma¬ 
nente,  même  pendant  la  nuit. 

Il  est  recommandé  aux  malades  d’apporter  le  plus 
grand  soin  à  la  conservation  des  livres  qui  peuvent  être 
mis  à  leur  disposition  par  la  bibliothèque  de  l’établisse¬ 
ment.  Ils  ne  doivent  jamais  se  mouiller  les  doigts  avec 
leur  salive  pour  tourner  les  pages  et  surtout,  s’ils  toussent 
en  lisant,  fis  ne  doivent  pas  négliger  les  précautions 
recommandées  pour  éviter  les  projections  de  gouttelettes 
liquides  sur  les  feuilles  du  livre. 

Les  malades  sont  d’ailleurs  prévenus  que  tous  les 
imprimés,  livres  ou  brochures  introduits  par  eux  dans  le 
sanatorium  n’en  sortiront  pas  et  deviendront  la  propriété 
de  la  bibliothèque  commune. 

Il  appartient  au  médecin  de  réglementer,  quant  à  la 
longueur  du  trajet  et  à  la  durée,  les  promenades  que, 


suivant  leur  état,  les  malades  doivent  faire  entre  leurs 
cures  de  repos.  Il  eu  est  de  même  pour  les  visites  de 
parents  ou  d’amis  qui  sont  autorisées,  autant  que  possible, 
seulement  dans  les  intervalles  des  heures  de  cure. 

Sous  peine  de  sanction  disciplinaire,  il  est  défendu 
aux  malades  de  se  diriger  vers  les  bourgs,  villages  ou 
hameaux  voisins,  et,  surtout,  d’y  pénétrer  pour  entrer 
dans  les  habitations,  restaurants,  cafés  et  estaminets. 

En  plus  des  leçons  de  choses  journalières,  qu’ils  trou¬ 
vent  au  cours  de  leur  existence  au  sanatorium,  les 
malades  sont,  en  toutes  occasions,  instruits  de  ce  qu’ils 
doivent  faire  et  ne  pas  faire,  pour  arriver  à  un  bon 
résultat  et  éviter  toute  aggravation  et  propagation  de 
leur  maladie. 

Le  médecin  a  le  devoir  de  compléter  leur  éducation 
par  des  causeries  périodiques,  familières  et  instructives, 
sur  l’hygiène  générale,  la  prophylaxie  antitul.'erculeu.'^e 
et  les  dangers  de  l’alcoolisme. 


Ainsi,  innovation  excellente,  le  règlement  qu’on 
vient  de  lire  prévoit  l’instruetion  antituberculeuse 
des  malades,  non  seulement  par  les  leçons  de 
choses  qu’ils  prendront  à  tout  instant  autour 
d’eux,  mais  par  des  causeries  périodiques  et  fami¬ 
lières  que  le  médecin  lui-même  devra  leur  faire. 

Cela  seul  indique  bien  quelle  sera  l’importance 
du  rôle  éducateur  du  médecin  dans  ces  courtes 
cures.  C’est  là  un  point  de  l’organisatioo  des  Sta¬ 
tions  sanitaires  sur  lequel  il  paraît  désirable 
d’attirer  l’attention.  La  mobilisation  intensive 
des  médecins  de  complément  a  enlevé  la  plupart 
des  médecins  régionaux  à  leurs  circonscriptions. 
Aussi  ne  pourra-t-on  s’adresser  que  dans  peu  de 
cas  à  des  médecins  civils  pour  diriger  ces  sana¬ 
toriums.  Le  médecin  ne  sera  qu’un  visiteur  et 
la  charge  de  l’administration  ne  retombera  pas 
sur  lui.  La  plupart  du  temps,  ce  seront  des 
médecins  militaires,  prêtés  par  les  Régions,  qui 
assureront  le  service.  Ces  médecins  n’auront 
peut-être  pas  toujours  l’autorité  voulue  pour 
remplir  leurs  délicates  fonctions.  Le  rôle  que 
le  règlement  médical  des  Stations  sanitaires  leur 
assigne  ne  saurait,  en  fait,  être  bien  rempli  que 
par  un  spécialiste,  un  phtisiologue  doublé  d’un 
hygiéniste.  Peut-être  sera-t-il  préférable,  si  la 
chose  est  possible,  de  'sélectionner  davantage 
les  médecins  des  Stations  sanitaires  en  les  choi¬ 
sissant  parmi  les  spécialisés  de  la  tuberculose. 
Cependant,  avant  que  ce  nouvel  état  de  clioses 
puisse  s’établir,  il  ne  faut  pas  moins  chercher  les 
moyens  de  faire  l’éducation  sanitaire  du  malade, 
pour  ainsi  dire,  à  chaque  moment. 

Pour  cette  tâche,  le  ministère  de  l’Intérieur  a 
obtenu  le  concours  d’une  Œuvre  parisiemie, 
1’  «  Association  des  infirmières  visiteuses  »,  œuvre 
intelligemment  menée  entre  toutes  et  ayant  à  sa 
tête  deux  femmes  de  cœur  et  de  dévoûment  ; 


92 


PARIS  MÉDICAL 


Mlles  Milliard  et  de  Moiitmort.  Cette  œuvre  s’est 
chargée  de  recruter  et  de  former  un  personnel 
d’infirmières  spécialement  destinées  à  nos  établis¬ 
sements.  Toutes  les  infirmières,  avant  de  rejoindre 
le  poste  qui  leur  sera  assigné,  auront  suivi  des 
.cours  et  un  enseignement  pratique  faits  à  l’hô¬ 
pital  Laënnec,  sous  la  direction  des  D''s  G.  Küss 
et  Henri  Labbé,  et  effectué  un  stage  au  sana¬ 
torium  de  Bligny. 

Près  de  quarante  infirmières  ayant  suivi  nos 
cours  de  Laënnec,  dûment  brevetées  et  ayant 
fait  preuve  de  capacités  réelles,  sont  prêtes  à 
être  réparties  dans  les  diverses  Stations  sani¬ 
taires.  Un  certain  nombre  sont  déjà  à  leur  poste. 
L’œuvre  des  Infirmières  visiteuses  se  préoccupe 
dès  maintenant,  pour  être  en  mesure  de  sati  faiie 
aux  besoins  de  demain,  d’oiganiser  sur  une 
échelle  plus  vaste,  la  formation  de  ces  infir¬ 
mières  d’hygiène  sociale. 

Les  plus  distinguées  d’entre  elles  pourront, 
avec  l’expérience,  devenir  de  véritables  direc¬ 
trices  et  des  monitrices  d’Kducatim  sanitaire. 
Il  y  a  là,  pour  le  futur  temps  de  paix,  une  pépi¬ 
nière  d’infirmières  prêtes  à  se  dévouer  et  à 
donner  leur  précieux  concours  à  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse. 


Les  Stations  sanitaires  étant  aménagées,  leur 
médecin  désigné,  leur  personnel  d’infirmières  au 
complet,  quelle  clientèle  vont-elles  au  juste 
recevoir?  La  question  est  plus  délicate  à  trancher 
qu’il  ne  semblerait  au  premier  abord.  Tout 
d’abord,  il  faut  remarquer  que  les  seules  tubercu¬ 
loses  de  l’appareil  respiratoire  sont  en  jeu.  En 
outre,  l’instruction  officielle  prévoit  qu’on 
admettra  les  malades  ayant  une  tuberculose 
en  évolution  et  susceptibles  d’une  amélioration 
notable,  même  les  tuberculeux  cavitaires,  sous 
la  réserve  que  ceux-ci  n’aient  pas  de  fièvre 
et  qu’ils  aient  conservé  un  état  général  satis¬ 
faisant. 

Ne  seront  pas  justiciables  des  Établissements 
du  ministère  de  l’Intérieur  les  malades  dont  l’état 
aigu  ou  subaigu  et  grave  réclame  des  soins  immé¬ 
diats  et  continus  à  donner,  soit  dans  les  hôpitaux, 
soit  dans  les  familles  qui  seraient  à  même  de 
soigner  leurs  malades,  à  savoir  les  réformés  pré- 
seutant  : 

fl)  Une  tubercubse  pulmonaire  caséeuse 
étendue  ; 

b)  Une  phtisie  aigüe  ; 

c)  Des  cavernes  pulmonaires  avec  fièvre  ou 
cachexie  ; 


d)  De  la  fièvre  hectique  ou  une  fièvre  élevée 
habituelle  ; 

e)  Des  accidents  méningés  ; 

f)  De  l'entérite  tuberculeuse  ou  de  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse; 

g)  Des  lésions  pulmonaires  étendues  et  avan¬ 
cées  déterminant  des  accidents  cardiaques. 

Ainsi  le  bénéfice  de  la  cure  et  de  l’éducation 
prophylactique  est  nettement  limité  aux  tuber¬ 
culeux  ouverts  «  susceptibles  de  s’améliorer  ». 
Cette  façon  de  procéder  est  logique  et  conforme 
à  l’esprit  qui  a  présidé  à  l’organisation  des 
.Stations  sanitaires.  Elle  ouvre  cependant  une 
lacune.  Que  deviendront  les  malades  qui  se  classent 
dans  les  catégories  à  ne  pas  admettre?  Ne  fera- 
t-on  rien  pour  eux,  bien  qu’ils  soient  réformés  ou 
à  réformer?  Dans  quels  hôpitaux  les  recueillera- 
t-on,  et  ne  serait-t-il  pas  bien  dangereux  de  les 
renvoyer  dans  leur  famille,  comme  le  prévoit 
l’instruction,  ignorants  de  toute  éducation  prophy¬ 
lactique  et  susceptibles  de  semer  la  contagion  et 
la  mort  autour  d’eux?  Il  y  a  là,  semble-t-il,  un 
complément  d’œuvre  à  envisager,  sous  forme 
d’hôpitaux  spécialisés  qui  recueilleraient  ces 
malheureux  jusqu’à  leur  mort  et  délivreraient 
la  société  d’un  danger  qui,  pour  être  moins  pro¬ 
longé,  ne  serait  pas  moins  redoutable. 

A  ce  grave  problème,  voici,  du  reste,  la  sola¬ 
tion  que  propose  l’administration  de  l’Assistance. 
Les  tuberculeux  trop  atteints  pour  être  traités 
et  éduqués  avec  fruit  dans  les  Stations  sanitaires, 
devront  être  pris  en  charge,  soignés,  secourus, 
assistés  de  toutes  façons,  par  les  Comités  régio¬ 
naux  dont  nous  avons,  tout  à  l’heure,  indiqué  la 
création.  Ces  Comités,  bien  organisés,  devront 
même  devenir  assez  riches,  pour  prendre  la  charge 
des  hôpitaux  spécialisés  dont  nous  demandons 
l’ouverture  et  y  recueillir  définitivement  ceux  des 
tuberculeux  réformés  pour  lesquels  il  n’y  a  plus 
d’espoir  de  guérison  et  une  éducation  prophylac¬ 
tique  n’apparaît  plus  possible. 


Nous  souhaitons  que  ce  coup  d’œil  jeté  sur 
l’organisation  des  Stations  sanitaires  du  minis¬ 
tère  de  l’Intérieur  réussisse  à  donner  une  idée  de 
l’intérêt  considérable  d’une  œuvre  qui  dépasse 
le  cadre  temporaire  que  son  programme  lui 
assigne  en  apparence,  et  qui  constitue,  en  réalité, 
le  plus  sérieux  effort  qu’on  ait  fait  en  France 
pour  amorcer  la  solution  de  l’Assistance  sociale 
aux  tuberculeux. 
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ADÉNOPATHIES 
TRACHÊO=BRONCHIQUES 
ET  PROJECTILES  DE  GUERRE 


le  D'  ALBERT-WEIL 

’ora'olre  d’électroradiologie  de  l’hôpital  Trousseau  et  de 
l’hôpital  auxiliaire  n»  i  (fondation  Rothschild). 


Il  n’estpoint  besoin  d'insister  si 


l’hôpital  auxiliaire  n“  I,  pour  que  j’examine 
son  erâne  et  son  thorax. 

Il  avait  été  blessé,  une  première  fois,  le  25  août 
1914  par  des  projectiles  multiples  qui  l’avaient 
atteint  au  thorax  et  avaient  occasionné  plusieurs 
plaies  en  avant  et  en  arrière  de  la  cage  thoracique. 
Le  8  septembre  1914  il  avait  été  évacué  dans  une 
l’obligatit/i.  de  fonnation  hospitalière  de  Châlons-sur-Marne  où  il 
fut  soigiré  jusqu’au  6  janvier 


Thorax  en  position  Irontalej  à  gauche,  l’on  voit  nettement  le  noy 
thique  qui  a  été  pris  pour  un  siirapncll  (fig.  1). 


adénopa- 


1915  pour’un  épanchement  pleu¬ 
rétique  accompagné  de  petites 
hémoptysies. 

A  sa  sortie  de  cet  hôpital, 
après  un  mois  de  convalescence, 
il  avait  repris  son  service  et 
était  reparti  au  front  le  i®’’  mars 
1915.  Il  fut  atteint  d’une  nou¬ 
velle  blessure  à  la  tête,  superfi¬ 
cielle  et  bénigne  d’ailleurs,  le 
25  septembre  1915,  et  il  fut  éva¬ 
cué  sur  un  hôpital  auxiliaire  de 
Paris. 

Il  convient  d’ajouter  que, 
dans  son  enfance,  il  n’avait 
jamais  eu  aucime  maladie  grave, 
mais  que,  bien  antérieurement  à 
la  guerre,  alors  qu’il  était  en 
garnison  en  Algérie  en  1907,  il 
avait  eu  une  pleuro -pneumonie 
grave  qui  avait  nécessité  sa  mise 
en  congé  pendant  six  mois  ; 
l’examen  radiologique  de  presque  tous  les  blessés  et  enfin  qu’en  1911,  il  avait  dû  à  nouveau 
de  guerre  et  particulièrement  de 
ceux  qui  sont  ou  ont  été  atteints 
de  blessures  thoraciques,  et  sur 
la  nécessité  d’une  bonne  inter¬ 
prétation  de  cet  examen. 

Mais  il  n’est  pas  inutile  de 
signaler  une  cause  d’erreur  qui, 
sans  être  fréquente,  peut  ne 
point  être  absolument  rare.  Sur 
des  sujets  qui  ont  été  atteints 
naguère  de  lésions  tuberculeuses 
ou  qui  sont  porteurs  de  noyaux 
adénopathiques  calcifiés,  l’om¬ 
bre  d’une  vieille  adénopathie  à 
contours  bien  limités  peut  être 
prise  pour  un  éclat  d’obus  ou 
plutôt  encore  pour  une  balle  de 
shrapnell. 

Il  m’a  été  donné  d’en  obser¬ 
ver  un  exemple  typique. 

Le  capitaine  P...,  hospitalisé  à 
l’hôpital  auxiliaire  n°  62,  m’a  été 
adressé  en  octobre  au  service  de  radiologie,  à  interrompre  son  service  parce  qu’il  toussait. 


Thorax  en  iiosilion  oblique  :  ailénoijath'e  dans  l’cspaco  rétrocardiaque  (lig.  2). 
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Son  aspect  actuel  était  d’ailleurs  florissant,  son 
thorax  était  large,  sa  musculature  développée  ; 
et  à  l’auscultation  l’on  n’entendait  auain  signe 
pathologique. 

Lors  de  sa  première  blessure,  il  avait  été  radio¬ 
graphié  plusieurs  fois  ;  mais  cette  exploration  avait 
donné  des  résultats  contradictoires.  La  majorité 
des  radiologues  avaient  conclu  à  la  pré.sence  d’une 
balle  de  shrapnell  à  droite,  au  voisinage  de  la  base 
du  cœur;  un  seul  avait  cou clu"  qu’il  s’agissait 
d’adénopathies  anciennes. 

Pour  éclaircir  définitivement  ce  petit  problème 
de  diagnostic,  j’ai  eu  recours  à  la  radioscopie  et  à  la 
radiographie  presque  instantanée  en  position  fron¬ 
tale  et  en  position  oblique  droite  antérieure, 
c’est-à-dire  avec  l’incidence  dorsale  et  l’épaulè 
droite  en  contact  avec  la  plaque,  suivant  la 
technique  que  j  ’ai  exposée  dans  le  Journal  de  Radio¬ 
logie  en  février  1914. 

Un  premier  examen  radioscopique  en  position 
frontale  montra  à  droite  de  l’ombre  cardiaque, 
presque  au  voisinage  de  l’ombre  aortique,  une 
tache  ronde  très  foncée,  mobile  pendant  les  mou¬ 
vements  d’expansion  thoracique  ;  en  même  temps 
il  permit  de  constater  que  l’ombre  qui  correspon¬ 
dait  à  la  région  aortique  était  dans  sa  partie 
droite  assez  foncée  et  assez  irrégulière  ;  et  enfin 
qu’il  existait  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  de 
petites  taches  de  la  grosseur  d’mie  tête  d’épingle 
qui  étaient  la  marque  de  lésions  tuberculeuses 
anciennes. 

Un  examen  radioscopique  en  position  oblique 
permit  de  voir  toujours  l’ombre  ressemblant  à  une 
balle  de  shrapnell  et  en  plus,  dans  l’espace  clair 
rétrocardiaque,  à  sa  position  supérieure,  une 
ombre  rectangulaire  :  or  cette  dernière  était  mani¬ 
festement  une  ombre  ganglionnaire. 

Les  radiographies  presque  instantanées  (fig.  i 
et  2)  montrent  d’ailleurs  ces  dernières  ombres 
plus  nettement  encore.  Dans  l’épreuve  de  face, 
on  voit  l’ombre  ressemblant  à  une  balle  de 
shrapnell  et  une  ombre  presque  rectangulaire 
superposée  à  une  partie  de  l’ombre  aortique  et 
tranchant  sur  elle,  et  les  ombres  de  noyaux 
tuberculeux  calcifiés.  Dans  l’épreuve  oblique,  on 
voit  l’ombre  rectangulaire  correspondant  à  un 
ganglion  trachéo-bronchique  très  haut  situé,  au- 
dessus  de  la  division  de  la  trachée,  et  une  ombre 
située  plus  bas  ;  mais  dans  cette  incidence  cette 
ombre  n’est  plus  arrondie;  elle  est  franchement 
irrégulière  :  cette  épreuve  lève  tous  les  doutes  ;  et 
cette  ombre  inférieure  ne  peut  manifestement, 
comme  l’ombre  supérieure,  qu’être  celle  d’une 
adénopathie.  ** 

Au  reste,  ces  adénopathies  sont  ici  placées  dans 


une  région  située  au-dessus  de  la  localisation  qui 
leurest  habituelle,  au  voisinage  du  hile  pulmonaire 
ou  au-dessous  de  l’éperon  trachéo-bronchique  ;  mais 
cette  situation  n’est  pas  tout  à  fait  rare,  et  sur  un 
grand  nombre  d’épreuves  d’adénopathies  d’enfants 
que  j’ai  eu  l’occasion  de  recueillir,  j’ai  pu  plusieurs 
fois  observer  des  adénopathies  péritrachéales  aussi 
volumineuses. 


SOCifCTfîS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Si^ance  dit  3  janvier  i(ji6. 

Action  des  antiseptiques  sur  le  pus.  -  M.  I’iUkrK 
■DEnsKT,  poursuivant  ses  recherches  sur  l’action  des  anti¬ 
septiques,  a  remarqué  que  le  pus  imraerRé  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  un  volume  double  de  solutions 
antiseptiques  n'est  que  rarement  stérilisé.  Avec  la 
solution  d’acide  phénique  à  2  p.  100,  la  stérilisation  a  été 
obtenue  six  fois  sur  quinze  :  avec  l’éther,  deux  fois  sur 
huit  :  avec  le  sublimé,  deux  fols  sur  neuf  ;  avec  l’eau 
oxygénée,  une  fois  sur  six  ;  avec  la  liqueur  de  Dakin,  deux 
fois  sur  douze  :  avec  la  liqueur  de  Labarraque,  .sur  treize 
cas,  la  stérilisation  n’a  pas  été  obtenue  une  seule  fois. 

Des  sérosités  mêlées  de  sang  et  additionnées  de  deux  fois 
leur  volume  de  liqueur  de  Dakin  depuis  treize  jours 
donnent  encore  des  cultures  de  staphylocoques  et  strep¬ 
tocoques. 

L’examen  des  préparations  faites  avec  les  éléments 
qui  ont  servi  aux  expériences  précédentes  montre  que, 
si  en  certains  points  les  microbes  sont  détruits,  en 
d’autres  ils  ont  pullulé  d’une  manière  extraordinaire. 

Pour  M.  Delbet.  ce  phénomène  résulte  de  tr.ansfor- 
mations  chimiques  des  excreta,  de  la  formation,  sous 
l’influence  des  hypochlorites,  de  substances  intermé¬ 
diaires  favorables  aux  microbes.  Il  le  démontre  de  la 
manière  suivante  :  l’oeuf  de  poule  e.st  un  milieu  de  cul¬ 
ture  médiocre  pour  le  staphylocoque,  mauvais  pour  le 
streptocoque.  Additionné  d’un  tiers,  d’un  demi,  de  deux 
tiers  de  liqueur  de  Dakin,  il  devient  un  milieu  de  culture 
bon  pour  le  staphylocoque,  excellent  pour  le  streptocoque. 

Les  substances  intermédiaires  favorables  aux  microbes, 
produites  dans  ces  conditions,  sont  très  probablement 
des  albumoses  et  des  peptones  d’une  part,  des  savons 
d’autre  part. 

Avec  les  hypochlorites,  en  voulant  tuer  les  microbes, 
on  s’expose  à  leur  préparer  une  pâture. 

I,a  production  de  substances  intermédiaires  jointe  à 
la  destruction  des  cellules,  qui  supprime  la  phagocytose, 
explique  que,  dans  certains  cas,  les  pansements  antisep¬ 
tiques  troublent  l’évolution  des  plaies,  augmentent  le 
nombre  des  microbes  et  sont  plus  nuisibles  qu’utiles. 

Adrénaline  et  capsules  surrénales.  —  Travail  de 
MM.  Gi,KY  et  Quingand,  présenté  par  M.  Henneguy. 

Qclure  des  pieds.  —  Pli  cacheté  de  MM.  Victor 
Raymond  et  Jacques  Parisot,  déposé  par  M.  Léon 
Labbé. 
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ACADÉMIE  DË  MÉDECINE 

Séance  du  4  janvier  igiù. 

Sur  la  valeur  de  la  pyoculture.  —  Au  sujet  de  la 
méthode  de  pyoeulture  précouisée  par  M.  Pierre  lJui.EKï 
M.  Samuel  Pozzi  met  en  question  la  valeur  scientifique 
et  pratique  des  cultures  du  pus,  eu  invoquant  l’opinion 
autorisée  de  Wright,  d’Alexis  Carrel.  l,es  recherches  de 
laboratoire  dues  à  M.  Agasse-L,afout  confirment  ces  con¬ 
statations,  avec  l’appui  de  27  cas  qui  seront  publiés 
ultérieureiuent. 

L’entrainement  respiratoire  par  le  «_splroscope  ».  — 
M.  Albert  K.UB1N  lit  une  note  de  M.  PlîSCiiiiR,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  l’aris,  sur  une  méthode  très 
.simple  et  efficace  d’entrainement  respiratoire,  d’après 
le  procédé  dit  «  de  la  bouteille  »  (Voy.  Paris  Médical, 
iyi5,  u»  jo). 

L’assainissement  des  champs  de  bataille.  —  M.  Maurice 
Lbtui,i,iî  communique  un  travail  de  MM.  Bordas  et 
llRUÈRK,  lesquels  proposent  d’activer  la  décomposition 
des  cadavres  eu  ayant  recours  aux  ferments  de  l’urée. 


SOCIETE  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  décembre  1915. 

Apoplexie  séreuse  du  néo-arsénobenzol  guérie  par 
l’adrénaline.  — •  M.  Saurhar  rapporte  l’observation  d’un 
malade  qui,  h  la  suite  d’une  injection  de  néosalvarsan, 
présenta  des  phénomènes  inquiétants  d'apoplexie  séreuse 
et  fut  guéri  par  la  médication  adrénaliuique,  suivant  la 
méthode  de  M.  Milian. 

Étude  sur  une  épidémie  d’infections  typhoïdiques 
ifiévres  typhoïdes  et  paratyphoïdes).  — ■  MM.  Grisnkt 
Kï  h'oRXiNüAU,  dans  une  période  de  quatre  mois,  ont 
observé  236  cas  de  fièvre  typhoïde,  paratyphoïde  ou 
embarras  gastrique  fébrile.  Chez  90  malades,  l’hémo¬ 
culture  a  été  positive.  Les  auteurs  ont  trouvé  seulement 
deux  cas  de  fièvre  typhoïde  (dont  un  mortel  chez  un  sujet 
non  vacciné)  contre  76  cas  de  paratyphoïde  A  et  12  de 
paratyphoïde  B. 

Tachypnée  hystérique  chez  un  militaire.  —  M.  L.  Gai.- 
WARD  a  observé  chez  un  soldat  âgé  de  vingt-quatre  ans, 
une  tachypnée  sans  dyspnée.  Aucune  lésion  valvulaire 
n’était  constatable.  L’auteur  croit  devoir  invoquer 
l’hystérie  ;  malheureusement  le  départ  du  malade  ne  lui 
a  point  permis  de  poursuivre  sou  observation. 

Engorgement  lymphatique  durable,  consécutif  à  une 
Injection  d’huile  camphrée.  —  MM.  TriboudeT,  A.  BalL 
et  M‘'“  Blancuikr  signalent  la  présence  d’un  engor¬ 
gement  réticulé  du  réseau  lymphatique,  chez  une  petite 
fille  âgée  de  vingt  mois  qui  avait  reçu,  au  coiurs  d’une 
broncho-pneumonie  grave,  des  injections  quotidiennes 
répétées  d’huile  camphrée.  L’imile  non  résorbée  aurait 
agi  à  la  façon  d’un  corps  étranger  inerte. 

Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  et  à 
pneumocoques.  —  MM.  Paui,  Saintun  et  Juan  Maii,i,k, 
rapportent  l’observation  détaillée  d’un  malade  atteint 
de  suppuration  cluonique  de  l’oreille,  chez  lequel  se  pro¬ 


duisit,  au  cours  d’une  méningite  cérébro-spinale,  l’asso¬ 
ciation  exceptionnelle  du  méningocoque  et  du  pneumo¬ 
coque.  Le  malade  succomba  à  une  septicémie  généralisée 
et  les  recherches  bactériologiques  firent  constater 
l’existence  simultanée  du  méningocoque  et  du  pneumo¬ 
coque  dans  le  pus  des  oreilles,  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  dans  le  sang.  Il  semble  que  les  deux  infections 
aient  évolué  chacune  pour  leur  compte,  la  première  en 
date  ayant  été  l'infection  pneumococcique. 

Méningite  cérébro-spinale  chez  des  adultes  âgés.  — 
MM.  H.  Lsciibach  (de  Bourges)  et  II.  Lacazr  ont  observé 
un  certain  nombre  de  cas  de  méningite  cérébro-spinale  chez 
des  sujets  ayant  dépassé  cinquante  ans.  Ln  pareil  cas,  la 
méningite  évolue  le  plus  souvent  d’une  manière  insi¬ 
dieuse,  sans  grande  élévation  thermique.  La  fatigue  du 
cœur  devient  rapidement  rme  cause  de  défaillance  et 
en  quelques  jours,  le  sujet  passe  du  délire  au  coma. 
Cependant  si  la  maladie,  difficile  à  diagnostiquer,  est 
reconnue  à  temps,  le  traitement  sérothérapique  se 
montre  aussi  efficace  que  chez  les  sujets  jeunes. 

Le  vomissement,  symptôme  d’insuffisance  surrénale 
dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  AdkrSD  Kuoury  (de 
Beyrouth)  estime  que  les  vomissements  graves  qui  sur¬ 
viennent  au  cours  de  la  dothiéueutérie  relèvent  d’une 
origine  surrénale.  L’efficacité  de  la  médication  adréna¬ 
liuique  eu  pareil  cas  tendrait  à  l’établir. 


RÉUNION  DES  MÉDECINS  DE  LA  IV°  ARMÉE 

Séance  du  3  décembre  1915. 

La  scarlatine  à  la  4°  armée  ;  le  rhumatisme  et  l’ictère 
scariatlns.  —  MM.  FÉux  Ramond  et  Gustave  Ciiam- 
BAS,  après  avoir  rappelé  la  constatation  par  le  professeur 
suédois  C.  Kling  de  la  rareté  et  de  la  bénignité  relatives 
des  maladies  infectieuses  sur  le  front  français,  notent 
pour  leur  part  ces  mêmes  caractères  de  la  scarlatine 
à  la  4”  armée  (131  cas  depuis  neuf  mois,  tous  terminés 
par  la  guérison).  Leur  thérapeutique  s’est  bornée  à 
l’hygiène  et  au  régime  habituels,  avec  emploi  du  sali- 
cylate  de  soude  à  la  dose  de  3  à  6  grammes  par  jour 
contre  la  fièvre.  Deux  complications  se  sont  montrées 
fréquentes,  le  rhumatisme,  dans  29  p.  100  des  cas,  et 
l’ictère  dans  8  p.  100.  Le  rhumatisme,  peu  grave,  offre 
les  caractères  décrits  par  Trousseau  :  ni  fluxion,  ni  épan¬ 
chement,  ni  œdème  rosé  périarticulaire,  simples  craque¬ 
ments  avec  douleur  aux  insertions  ligamenteuses  et 
souvent  dans  les  muscles  périarticulaires  ;  début  précoce, 
évolution  assez  rapide,  résolution  complète,  atteinte  de 
peu  d’articulations,  genou  et  épaule  de  préférence.  Le 
salicylate  de  soude  a  sur  lui  une  action  très  favorable, 
le  sérum  antistreptococcique  par  contre  est  totalement 
inactif.  L’ictère  scarlatin  coïncide  dans  la  moitié  des  cas 
avec  le  rhumatisme  ;  il  est  peu  accentué,  n’offre  pas  les 
caractères  de  l’ictère  par  rétention,  ne  dépasse  pas  en 
durée  généralement  dix  à  douze  jours,  n’aggrave  pas  le 
pronostic. 

M.  MerkeEN  confirme  la  fréquence  du  rhumatisme 
chez  les  scarlatineux  de  l’été  dernier  et  son  association 
fréquente  ù  des  troubles  passagers  du  rythme  et  du 
timbre  des  bruits  cardiaques,  li’albuminurie  des  scar¬ 
latineux,  n’étant  pas  le  fait  de  la  sclérose  rénale,  mais 
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d’une  simple  néphrite  aiguë  légère,  ne  contre-indique 
pas  l'emploi  du  salicylate. 

Traitement  de  la  scarlatine  par  le  salicylate  de  soude. 

. —  M.  Ramünd  conclut  de  ses  observations  que  le  sali¬ 
cylate  est  parfaitement  toléré  par  tous  les  scarlatineux 
et  qu’il  semble  avoir  une  action  manifeste  sur  l’infection. 

Méningite  localisée  de  la  base  avec  réaction  puriforme 
aseptique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Méningococcé¬ 
mie.  Quérlson.  • —  MM.Boidin  et  W'iîissknhacii  relatent 
un  cas  curieux  de  méningite  aiguë  localisée  de  la  base 
avec  réaction  puriforme  aseptique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Après  treize  jours,  les  accidents  méningés 
ayant  presque  complètement  disparu  sous  l’inllueuce 
du  sérum  antiméningococcique,  éclatèrent  les  symptômes 
d’une  septicémie  grave  avec  méningococcémie  contre 
laquelle  furent  mis  en  œuvre  successivement  la  séro¬ 
thérapie  antiméningococcique  par  voie  veineuse,  la  vacci- 
nothérapie  avec  le  germe  isolé  du  sang,  enfin  le  traitement 
par  Tabcès  de  fixation  ;  celui-ci  fut  suivi  de  la  chute 
rapide  et  définitive  de  la  fièvre. 

Affection  Indéterminée  avec  syndrome  d’adénopathie 
péribronchique  et  médiastinale  prédominant.  —  M.  J.HN- 
Ci.KT  a  observé  pendant  les  mois  d’octobre  et  de  novem¬ 
bre  une  .série  de  malades  présentant  de  la  fièvre  passa¬ 
gère,  des  troubles  digestifs,  des  phénomènes  thoraciques, 
un  état  général  médiocre  ou  fâcheux,  le  tout  évoluant 
lentement  vers  le  retour  à  la  normale.  Les  phénomènes 
tlioraciques  consistent  eu  des  siliilauces  et  des  crépi¬ 
tations  discrètes  disséminées,  et  en  un  souffle  de  la 
fosse  sus-épineuse  avec  pectoriloquie  aphone  et  matité 
médiane  postérieure.  l,a  radioscopie  a  montré  chez  le 
plus  grand  nombre  de  tous  ces  malades  l’obscurité  du 
tiers  moyeu  du  médiastiu  postérieur. 

M.  BoiuiN  se  demande  si  ce  syndrome  constitue 
réellement  une  entité  morbide  spéciale  et  s’il  ne  ressor¬ 
tirait  pas  simplement  à  la  grippe. 

M.  L,ENGI,KT  insiste  sur  le  caractère  bien  particulier 
des  réactions  des  ganglions  pulmonaires. 

Traitement  des  diarrhées  dysentériformes  par  le  chlor¬ 
hydrate  d’émétine.  . —  M.  B.  lÎMir,K  Wsn,  a  obtenu 
du  chlorhydrate  d’émétine  employé  à  la  dose  de  8  à 
20  centigrammes  pro  die,  par  piqûres,  dans  les  diarrhées 
dysentériques  ou  dysentériformes,  des  résultats  de  beau¬ 
coup  supérieurs  à  ceux  obtenus  du  collargol,  du  bis¬ 
muth,  du  salicylate  de  soude.  Dès  la  première  piqûre 
les  selles  dimiuuent  à  tout  le  moins  de  moitié.  Il  est 
intéressant  de  remarquer  que  ce  corps  agit  aussi  bien  sur 
les  états  dysentériques  banaux  que  sur  la  dysenterie  ami¬ 
bienne. 

A  propos  des  diarrhées.  —  M.  WiON  ClRoux  a  eu  à 
soigner  172  cas  de  diarrhée  dont  deux  tiers  avec  selles 
dysentériques.  Il  insiste  sur  la  valeur  de  la  crise  uri¬ 
naire  avec  forte  décharge  chlorurée,  associée  à  la  brady¬ 
cardie,  comme  témoins  de  la  convalescence.  11  n’eut  à 
déplorer  que  quatre  morts. 

I,es  complications  observées  furent  un  ictère  fébrile 
cholurique,  l’infection  paratyphoïde  dans  trois  cas,  dont 
un  avec  bacille  dysentérique  dans  les  selles,  des  arthral- 
gies,  des  myalgies,  de  l’herpès  dans  deux  cas,  de  la  tachy¬ 
cardie  paroxystique  deux  fois  aussi,  un  érythème  scarla¬ 
tiniforme  avec  arthralgies  multiples,  quatre  cas  d’albumi¬ 


nurie  passagère,  un  cas  de  pleuré.sie  diaphragmatique, 
un  cas  de  syndrome  de  Raynaud. 

auteur  a  employé  le  .sérum  antidysentérique,  dans 
les  cas  où  l’infection  correspondante  devait  être  soup¬ 
çonnée  ;  quand  ce  premier  traitement  demeurait  sans 
effet  et,  de  façon  générale,  dans  tous  les  cas  de  diarrhée 
sanglante,  il  utilisait  l’émétine,  à  la  dose  de  oi!'',o4  par 
jour,  avec  des  résultats  remarquables. 

Dans  la  diarrhée  cholériforme  l’auteur  recommande, 
eu  dehors  de  la  médication  cardiotonique,  le  sérum  mor- 
phiné  contre  les  crampes  musculaires. 

A  propos  du  traitement  des  diarrhées  putrides  dysen¬ 
tériformes.  —  M.  Ff;i,ix  Ramonu  préconi.se  contre 
les  diarrhées  glaireuses,  sanglantes,  mousseuses,  à  odeur 
très  putride,  sans  bacille  dysentérique  ni  amibe,  le 
régime  hydrocarboué  et  la  médication  bactéricide 
locale  du  côlon  à  l’aide  de  lavements  d’eau  lactosée  à 
50  p.  1000,  additionnée  ou  non  de  laudanum  et  gardés  le 
plus  longtemps  possible,  agissant  par  l’acide  lactique 
auquel  elle  donne  naissance.  Six  à  huit  heures  après  le 
lavement  lactosé  on  peut  injecter  un  litre  à  un  litre  et 
demi  d’oxygène.  Après  deux  à  trois  jours  de  diète  hydro¬ 
carbonée,  il  est  bon  de  donner  de  la  viande  crue  ou  sai¬ 
gnante  ou  même  du  laitage  ;  au  décours  de  la  diarrhée, 
les  acides  et  la  bile  administrés  par  la  bouche  ont  une 
certaine  efficacité.  Des  opiacés  sont  indiqués  dans  les 
formes  douloureuses. 

Sur  les  déterminations  psychiques  des  paratyphoïdes 
—  M.  Merki.un  rapporte  trois  observations  de  psychose 
toxi-infectieuse  aiguë  au  cours  de  paratyphoïdes  A  et 
une  quatrième  observation  de  même  ordre  où  la  jjsy- 
ehose  s’est  compliquéé  d’idées  post oniriques.  I,a  men¬ 
talité  antérieure  du  malade,  en  tous  ces  cas,  imprime  sa 
marque  au  tableau  clinique. 

Les  troubles  des  sphincters  dans  les  paratyphoïdes.  — 
M.  Merki.kn  estime  que  les  rétentions  d’urines  observées 
dans  les  paratyphoïdes  sont  liées  à  la  contracture  de 
l’urètre  postérieur  et  du  col  de  la  vessie  favorisée  par  le 
nervosisme  antécédent  du  sujet  ;  l’incontinence  survenue 
dans  les  mêmes  conditions  paraît  liée  à  un  trouble  fonction¬ 
nel  de  la  vessie.  D’mcontinence  des  matières  tient  au 
caractère  liquide  des  selles.  L’incontinence  simultanée 
de  l’urine  et  des  matières  paraît  due  à  un  double  relâ¬ 
chement  des  deux  sphincters  par  action  réflexe  du  pre¬ 
mier  frappé  sur  le  second. 

Troubles  psychiques  et  hallucinations  chez  le  com¬ 
battant.  —  M.  Raymond  Mali.KT  rapporte  l’observa¬ 
tion  de  deux  malades,  de  régiments  différents,  amenés 
du  champ  de  bataille  ù  l’ambulance  pour  troubles  men¬ 
taux  ;  tous  deux  étaient  en  proie  à  un  délire  hallucina¬ 
toire  dont  le  thème  était  emprunté  aux  circonstances 
du  combat.  Ces  délirants  ne  tardent  pas  à  guérir  eu 
général  ;  ils  doivent  être  traités  non  à  l’asile  mais  en 
malades  organiques  aigus.  Le  fond  d’épuisement  phy¬ 
sique  et  moral  sur  lequel  se  développent  des  cas  de  délire 
hallucinatoire  est  le  même  que  celui  qui  conditionne  les 
accès  subaigus  de  dépression  ueuropsychique,  accom¬ 
pagnés  souvent  de  crises  de  somnambulisme,  qui  éloi¬ 
gnent  momentanément  du  front  des  sujets,  souvent 
offieiers,  qui  avaient  fait  preuve  fréquemment  de  la  plus 
grande  énergie. 

J.  JomBR. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 


:i847-iû.  —  CoRBRiL.  Imprimerie  CrùtE. 
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L’ALCOOLISME 
ET  LA  MORTALITÉ 
DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

le  D' Marcel  LABBÉ, 

^Professeur  agrégé*  à  la  Faculté  de  Paris, 


Une  grande  épidémie  comme  celle  que  nous 
venons  de  subir  offre  l’occasion  d’étudier  les 
causes  qui  influent  sur  la  mortalité  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde. 

J’avais  été  fra])pé  par  la  gravité  de  la  maladie 
chez  les  hommes  d’un  certain  âge,  opposée  à  sa 
bénignité  relative  chez  les  sujets  jeunes. 

Pour  vérifier  et  préciser  cette  impression,  j’ai 
envisagé  la  mortalité  comparativement  chez  les 
hommes  de  l’armée  active,  de  la  réserve  et  de  la 
territoriale,  qui  oiit  été  soignés  dans  mon 
hôpital.  Ues  premiers  représentent  des  hommes 
âgés  de  dix-huit  à  vingt-quatre  ans  ;  les  seconds, 
des  hommes  de  vingt-quatre  à  trente-quatre  ans  ! 
les  troisièmes,  des  hommes  de  trente-quatre  à 
quarante-cinq  ans. 

Sur-  304  malades,  136  appartenaient  à  l’active, 
141  à  la  rései-ve,  et  27  à  la  territoriale. 

Ua  mortalité  a  été  : 

Pour  les  hoiniiies  de  l'active .  10,3  p.  100. 

—  —  la  réserve ...  .  15,6  — 

—  —  la  territoriale.  33,3  — 

ha.  statistique  confirme  donc  ma  première 
impression.  Mais  quelle  est  la  raison  de  cette 
différence  dans  la  mortalité  ?  Il  fallait  tout  d’abord 
se  demander  si  elle  ne  tenait  point  à  ce  que  les 
vaccinations  avaient  été  pratiquées  plus  sérieu¬ 
sement  chez  les  sujets  de  l’active  que  chez  ceux 
de  la  territoriale. 

Or,  la  proportion  des  vaccinés  était  : 


Pour  les  liomiiies  de  l’active .  57,2  p.  loo. 

—  —  la  territoriale.  29,6  — 


Corrélativement,  la  proportion  des  infections 
par  le  bacille  d’Éberth  était  : 


Pour  les  hoiiiiues  de  l’active .  42  p.  100. 

—  —  la  réserve .  69  — 

—  —  la  territoriale.  .  80  — 


Iv’insuffisance  des  vaccinations  et  la  proportion 
plus  élevée  des  infections  typhiques,  toujours  plus 
graves  que  les  infections  paratyphiques,  est  une 
N»  4. 


des  raisons  de  la  mortalité  plus  grande  au  cours, 
de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  soldats  de  la  réservée: 
et  de  la  territoriale.  Mais  elle  n’est  pas  là  seule.  En 
effet,  si  la  mortalité  est  trois  fois  plus  forte  chez  les. 
territoriaux  que  chez  les  jeunes  soldats,  la  vacci¬ 
nation  n’a  cependant  été  pratiquée  que  deux  fois 
plus  souvent  chez  ces  derniers  ;  et  si  la  morta¬ 
lité  est  deux  fois  plus  grande  chez  les  terri¬ 
toriaux  que  chez  les  réservistes,  les  vaccinations 
ont  pourtant  été  aussi  fréquentes  chez  les 
premiers. 

Pour  exclure  l’influence  de  la  vaccination  sur  la 
mortalité  typhique,  faisons  porter  la  statistique 
seulement  sur  les  sujets  atteints  d’une  infection 
ébérthienne  ;  elle  indique  une  mortalité  :  ; 


Chez  les  hommes  de  l’active .  de  25  p.  100. 

—  -  la  territoriale. . .  —  45  — 


Ainsi  la  fièvre  typhoïde  vraie,  à  bacille  d’Eberth, 
n’a  pas  été  plus  grave  chez  les  réservistes  que  chez 
les  jeunes  soldats;  la  mortalité  plus  grande  des 
réservistes  tient  donc  simplement  à  l’insuffi.sance 
des  vaccinations.  Par  contre,  elle  a  été  deux  fois 
plus  grave  cirez  les  territoriaux,  ce  qui  montre  bien 
l’intervention  d’une  nouvelle  cause. 

E’âge,  qui  ne  fait  point  encore  sentir  son  action 
aggravante  entre  vingt  et  trente-quatre  ans  chez 
des  hommes  en  pleine  force,  la  fait  sentir  à  partir 
de  trente-cinq  ans. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  les  viscères 
ayant  déjà  subi  des  assauts  morbides  répétés, 
n’aient  pas  consen'é  leur  intégrité  et  remplissent 
moins  bien  leur  fonction  ;  que  par  suite,  l’individu 
oppose  à  la  maladie  infectieuse  une  résistance 
moins  puissante. 

I/examen  des  causes  de  la  mort  chez  les  sujets 
âgés  montre  en  effet  que  ceux-ci  ont  succombé 
le  plus  souvent  par  suite  d’une  défaillance  orga¬ 
nique.  Tandis  que  les  malades  jeunes  ont  été 
le  plus  souvent  emportés,  soit  par  la  violence 
extrême  de  l’infection  en  pleine  période  d’état, 
soit  par  une  complication  telle  que  péritonite  ou 
hémorragie  intestinale,  soit  encore  par  une 
complication  indépendante  comme  la  diphtérie, 
nous  voyons  au  contraire  les  sujets  plus  âgés 
faire  une  maladie  prolongée,  et  après  avoir 
donné  l’espoir  de  la  guérison,  succomber  au" 
collapsus  cardiaque,  à  la  myocajdite,  à  la  conges¬ 
tion  pulmonaire  traînante,  avec  une  dépuration 
urinaire  imparfaite  ou  des  signes  d’insuflisance 
hépatique.  En  somme,  les  typhiques  jeunes 
meurent  surtout  par  intensité  de  l’infection,  les 
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tyi)hiques  âgés  meurent  plutôt  par  défaut  de 
résistance  organique. 

1.,’affaibli.ssement  du  terrain  tient  assurément 
à  des  causes  multiples  :  toutes  les  infections, 
toutes  les  intoxications  qui  ont  assailli  l’indi¬ 
vidu  au  cours  de  son  existence  ont  laissé  airrès 
elfes  des  traces  plus  ou  moins  sensibles,  des 
méioinagies  organiques,  qui  se  révèlent  à  l’occa¬ 
sion  d’un  accident  ou  d’une  maladie  iiouvellei 

Panni  ces  causes,  il  en  est  une  qui  tient  le  pre¬ 
mier  rang.  C’est  l’alcoolisme.  La  plupart  des 
tj’phiques  âgés  qui  ont  succombé  étaient,  de  leur 
aveu  même  ou  d’après  les  renseignements  qui 
nous  ont  été  fournis  par  leurs  parents,  de  grands 
buveurs  ;  ils  ont  présenté  un  cortège  de  sym¬ 
ptômes  qui  déjà  auraient  fait  reconnaître 
l’alcoolisme.  C’étaient  :  un  délire  très  intense 
dans  lequel  le  désir  de  la  bouteille  tenait  une 
place  im])ortante,  une  agitation  extrême,  un  trem¬ 
blement  très  marqué,  des  liallucinations  ;  c’étaient 
encore  :  un  gonflement  hépatique,  une  teinte 
subictérique  des  t^unients  ou  un  état  d’acliolie 
traduisant  l’adultération  ancienne  du  foie. 

Pour  plusieurs  d’entre  eux,  on  aurait  pu  aussi 
bien  inscrire  l’alcoolisme  que  la  fièvre  typhoïde 
comme  cause  de  mort. 

Ainsi,  l’abus  invétéré  de  l’alcool  est  la  grande 
cause  de  défaillance  organique  chez  les  hommes 
de  quarante  ans.  Ce  n’est  pas  à  dire,  d’ailleurs,  que 
seuls  les  territoriaux  succombent  à  l’alcoolisme  ; 
il  y  a  malheureusement  parmi  les  réservistes  et 
même  parmi  les  hommes  de  l’active  des  sujets  qui 
ont  dû  l’aggravation  de  leur  maladie  et  la  mort  aux 
excès  alcooliques  qu’ils  avaient  accomplis  ;  mais 
ces  derniers  faits  sont  moins  fréquents. 

.  L’étude  de  la  mortalité  typhique  aux  différents 
âges  met  donc  une  fois  de  plus  en  lumière  ce  vice 
effroyable  de  notre  nation,  l’alcoolisme.  Elle 
montre  que  l’alcool  ne  crée  pas  seulement  des 
accidents  et  des  lésions  spécifiques,  mais  encore, 
en  vieillissant  les  organes  et  les  tissus,  diminue 
la  résistance  aux  infections  et  aggrave  le  pronostic 
pour  toutes  les  maladies  générales.  Voilà  une 
raison  de  idus  pour  approuver  les  généraux  qui 
l)renuent,  dans  leur  armée,  des  mesures  prohibi¬ 
tives  sévères  contre  le  débit  de  l’alcnol  et  jrour 
réclamer  du  parlement  les  lois  urgentes  contre 
l’alcoolisme. 


MÉTHODE  DE 

PROTHÈSE  FONCTIONNELLE 

le  D' PIERRE-ROBIN, 

Aiickii  chef  de  labaraloirc  à  la  l'acuité  de  méelechie  de  Paris, 
Prefesscur  à  riècole  française  de  stomatologie 

Ueiniis  le  début  de  la  guerre,  tant  dans  mon 
hôpital  temporaire  à  Salies-de-Béarn,  qu’à  Paris, 
au  Val-de-Grâce,  dansle  Service  de  Stomatologie, 
dirigé  avec  tant  de  compétence  prar  M.  le  D''  Frey, 
médecin-major,  il  m’a  été  donné  d’observer  un 
grand  nombre  de  blessés  atteints  d’impotences 
fonctionnelles  plus  ou  moins  graves  des  membres 
et  des  mâchoires.  Quelle  que  soit  l’inqiortance  de 
.  ces  impotences  fonctionnelles,  à  chacune  d’elles 
correspond  toujours  une  malformation  moritho- 
logique  ou  une  attitude  vicieuse.  Ces  anomalies 
peuvent  être  dues  aussi  bien  à  des  pertes  de  tissu 
musculaire  ou  osseux,  cpr’à  des  lésions  nerveuses 
d’origine  pathologique  ou  traumatique. 

Dans  tous  les  cas,  ces  lésions  tissulaires  ont  pour 
conséquence  d’amener  la  rupture  de  l'équilibre 
jonctionnel  qui  doit  exister  constamment  entre  les 
groupes  musculaires  antagonistes  et  leurs  leviers 
osseux,  chargés  d’assurer  le  fonctionnement  de 
l’organe.  Cette  rupture  d’équilibre  entre  les 
groupes  musculaires  antagonistes  et  leurs  leviers 
osseux  a  pour  cause  tantôt  la  perte  de  l’os,  ou 
celle  des  insertions  osseuses  des  muscles,  tantôt  la 
paralysie  des  filets  nerveux  qui  commandent  les 
mouvements.  L’équilibre  entre  les  groupes  mus¬ 
culaires  antagonistes,  ou  équilibre  jonctionnel, 
doit  toujours  être  parfaitement  réalisé,- parce  que, 
aussi  bien  en  physiologie  qu’en  mécanique  géné¬ 
rale,  il  reste  vrai  qu’un  cojqjs  ne  peut  rien  changre 


Main  (jaudie  Main  droite 

allcintes  de  paralysie  complitc  du  nerf  radial  (fit;,  i). 

I,c  blessÉ,  muni  de  son  appa-  I,c  Idcssé,  muni  de  son  appa¬ 
reil,  ])eut  conduire  une  voi-  ïeil,  a  recouvré  tous  les 
ture  automobile,  plaquer  moiiveinents  de  la  main,  il 
des  accords  au  piano,  et  peut  écrire  couramment 
réaliser  la  fonction  com-  plusieurs  lieurcs  de  suite, 
piété  de  sa  main. 

de  lui-même  à  son  état  de  repos  ou  de  mouve- 
ment,'et  que  toute  variation  apportée  à  cet  état 
est  due  à  une  rupture  d’équilibre  entre  les  actions 
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et  les  réactions  équivalentes  et  antagonistes  aux¬ 
quelles  ce  corps  est  soumis. 

Cette  nécessité  de  Véquilihre  jonctionnel  entre 
les  groupes  musculaires  antagonistes  est  illustrée 
d’une  façon  saisissante  dans  les  malformations 
dues  à  la  paralysie  du  nerf  facial,  où  nous  voyons 
la  face  complètement  défonnée  du  fait  que,  les 
muscles  du  côté  correspondant 
à  la  paralysie  ae-ant  perdu  leur 
action  effective,  se  relâchent  com¬ 
plètement  et  laissent  alors  les 
muscles  antagoni.stes  du  côté 
opposé  entraîner  les  tissus  cutanés 
auxquels  ils  sont  insérés,  déter¬ 
minant  ainsi  le  faciès  asymé¬ 
trique,  si  caractéristique  de  la 
paralysie  faciale. 

Il  en  sera  de  même  toutes  les 
fois  qu’un  groupe  musculaire 
deedendra  inactif  pour  une  raison 
quelconque  ;  dans  ce  cas,  on  voit 
immédiatement  que  l’organe  (ou 
la  partie  d’organe)  actionné  par 
le  groupe  musculaire  paralysé, 
est  entraîné  du  côté  sain  par  le 
groupe  musculaire  antagoniste, 
resté  actif  :  à  ce  déplacement  cor¬ 
respond  toujours  une  déformation 
ou  une  attitude  vicieuse. 

Bien  longtemps  avant  la  guerre, 
pénétré  de  ces  idées  et  de  celles 
de  Bainarck  dont  le  génie  a 
démontré  du  premier  coup,  et 
d’une  manière  si  claire,  les  rela¬ 
tions  qui  existent  fatalement  entre 
la  fonction  et  l’organe,  j’avais  ap¬ 
pliqué  ces  princijjes  généraux  à 
l’étude  des  relations  qui  lient  lés 
troubles  fonctionnels  de  la  res¬ 
piration,  de  la  mastication  et  de 
la  phonation,  aux  malfomiatious 
des  mâchoires  dont  ma  spéda- 
lisation  eu  stomatologie  m’avait 
permis  de  prévoir  l’intérêt  théo¬ 
rique  et  pratique.  L,es  malfor¬ 
mations  maxillo  -  dento  -  faciales 
peuvent  être  congénitales  ou  ac¬ 
quises,  mais,  quelle  que  soit  leur  origine,  je  fus 
dès  le  début  de  mes  études  sur  ce  sujet  rapide¬ 
ment  convaincu  qu’à  cliaque  individu  correspond 
une  forme  personnelle,  dépendante  de  son  patri¬ 
moine  héréditaire.  Il  est  évident  qu’au  cours  du 
développement,  des  accidents  évolutifs  peuvent 
produire  l’apparition  de  formes  vicieuses  durables 
dans  l’une  ou  plusieurs  des  parties  dures  de  l’indi¬ 


vidu.  Ces  formes  vicieuses,  n’étant  plus  en  rapport 
avec  le  reste  de  l’individu  ayant  conser\-é  ses 
qualités  du  patrimoine  héréditaire,  il  rre  faut  pas 
songer  à  les  remplacer  par  mie  anatomie  et  une 
esthétique  conventionnelles  déduitçs  de  celles 
des  autres  individus  :  mais  au  contraire,  il  faut, 
tenant  compte  de  l’indmdualité  du  sujet,  faire 


en  sorte  que  les  modifications  que  l’on  apportera 
à  la  correction  de  ces  formes  vicieuses,  restituent 
conqilètement  l’équilibre  adéquat  du  patrimoine 
héréditaire  indmduel.  Dans  ces  conditions  seule.';, 
la  fonction  redeviendra  ce  qu’elle  doit  être,  c’est- 
à-dire  capable  de  satisfaire  aux  synergies  fonction¬ 
nelles  générales  de  l’individu  :  je  veux  dire,  par 
exemple,  que  les  cavités  naso-pharyngiennes 


Paralysie  complète  du  sciaticpie.  Paralysie  du  sciatique  poplité-  externe- 
(fig.  2).  (fig.  3). 

lâcutenaiit  M...,  blessé- le  éoctobre  rgi.),  Adjutlaiit  t'...,.,  ampute  de  la  jambe 
porteur  de  l’appareil  depuis  le  15  août  Kauelic,  dont  le  vatus  é-iiuiu,  ciuoiqiie 
1915,  peut  acluelleiuent  monter  plu-  très  prononcé-,  a  é-té-  coniplé-tenient 
sieurs  fois  par  jour  ses  cinq  é-tages  et  réduit  par  le  port  de  l’appareil.  Cet 

espère  pouvoir  exercer  sa  professit)n  appareil  lui  permet  é-galemeiit  <lecir- 

d’ardiitecte.  culer  librement  dans  Paris,  et  de  sau¬ 

tera  clochcpicd  sur  sa  jambe  mii-iue. 
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.\nues  suffisantes  pour  permettre  la 
j^n  normale  par  le  nez,  alors  [quelle  ne 
s’effectuer  que  par  la  bouche,  avant  l’in¬ 
tervention. 

C’est  pourquoi,  au  cours  des  réductions  ou 


Perte  de  la  tête  humérale  et  de  lo  cent,  du  corps  de  la  diaphyse. 

I,c  zouave  M...,  Père  blanc,  blessé  le  lo  décembre  1914.  Porteur  de  l'appareil 
depuis  le  20  novembre  1915  (fi.e.  4  et  5). 

I,e  blesssé,  sans  appareil,  ne  peut  faire  I,e  port  de  l’appareil  donne  au  blessé 
montersa  main  au-dessus  de  la  hanche,  la  possibilité  de  faire  prendre  à  son 
la  fle.xion  du  bras  portant  le  coude  en  bras  volontairement  les  positions  les 
arriére.  plus  variées  et  lui  permet  de  dire  la 

messe  et  d’exercer  son  sacerdoce. 

redressements  des  malformations  maxillo-dento- 
faciales  que  j’ai  eu  à  corriger,  au  lieu  de  chercher 
à  rétablir  directement  une  anatomie  et  une  esthé¬ 
tique  conventionnelles,  arbitrairement  choisis,  en 
me  basant  sur  un  des  canons  existants  (et  quel  est 
le  critérium  pennettant  de  choisir  l’un  de  ces 
canons?)-,  ce  qui  pouvait  être  en  désaccord  avec 
la  coordination  personnelle  de  chaque  sujet,  j’ai 
toujours  dirigé  mes  redressements  de  manière  à 
instaurer  immédiatement  un  fonctionnement  ra¬ 
tionnel  ou  nonnal  de  la  respiration,  de  la  mastica¬ 
tion  et  de  la  phonation,  en  maintenant  les  parties 
dures  dans  des  conditions  nouvelles  telles  que 
l’équilibre  .soit  rétabli  entre  les  groupes  musculaires 
antagonistes  appelés  à  assurer  les  fonctions  consi¬ 
dérées,  convaincu  qu’ff»  fonctionnement  en  état 
d’équilibre  fonctionnel  construirait  naturellement, 
par  assimilation  fonctionnelle,  un  organe  nouveau, 
fonctionnellement  adapté  à  l’individu. 

J’ai  publié  ailleurs,  dans  la  thèse  d’un  de  mes 
élèves,  le  Dr  Fauconnier,  une  partie  des  résultats 
relatifs  au  domaine  de  la  stomatologie.  Ces  résul¬ 
tats,  ainsi  que  d’autres  inédits,  obtenus  dans  les 
tas  de  mutilations  maxillo-dento-faciales  par 


Griffe  coiibccutive  à  la  paralysie  des  nerfs  cubital  e  médian 

(fig.  é). 

I,e  blessé,  sans  aiipareil,  ne  I.-i  griffe  est  réduite  coniplélt- 
peut  tendre  les  doigts,  la  ment  par  le  port  de  l’appa- 
griffe  datant  d’un  an.  •rei.letlesmouvemcnts volon¬ 

taires  de  la  main  commen¬ 
cent  àêtre  très  bien  exécuté’s. 

2°  Au  bout  de  peu  de  temps,  et  par  suite  du 
mouvement  —  motus  est  vita,  —  les  manifestations 
des  troubles  trophiques  s'atténuent  et  finissent 
même  par  disparaître,  comme  j’ai  pu  le  constater 


suite  des  blessures  de  guerre,  démontrent  d’mie 
manière  frappante  la  nécessité  qu’il  y  a  de  tou¬ 
jours  assurer  Véquilibre  fonctionnel  des  muscles 
antagonistes.  J’avais  toujours  pensé  qu’il  devait 
en  être  de  même  pour'  toutes  autres  anomalies  et 
malformations  congénitales  ou 
acquises  ;  aussi,  est-ce  pénétré  de 
ces  idées  que  j’envisageai  la  gué¬ 
rison  des  mutilés  de  la  guerre. 

Ayant  été  évacué,  pour  un 
phlegmon  de  la  main,  à  l’hôpi¬ 
tal  du  Creusot,  je  fus  douloureu¬ 
sement  ému  parl’inipotencetotale 
d’un  de  mes  jeunes  camarades, 
blessé  d’une  balle  à  chaque  bras 
et  atteint  d’une  double  paralysie 
radiale  ;  je  recherchai  alors  l’ap¬ 
plication  de  ma  méthode  de  pro¬ 
thèse  fonctionnelle  aux  malfor¬ 
mations  acquises  par  suite  de 
ble.ssures  de  guerre. 

C’est  ainsi  que  je  fus  amené  à 
imaginer  et  àconstruiredes  tuteurs 
métalliques  capables  de  remplacer 
pour  la  main,  pour  le  pied,  pour 
le  bras,  le  fonctionnement  des 
muscles  paralysés.  Dès  la  po.se 
de  l’appareil,  la  fonction  réap¬ 
paraissant  progressivement  dans 
toute  sa  complexité,  on  voit  se 
produire  deux  choses  : 

1°  Iæ  malade  n’a  plus  d’impotence  fonction¬ 
nelle,  ce  qui,  en  dehors  de  toute  considération 
théorique,  a  naturellement  pour  lui  une  valeur 
de  premier  ordre  ; 
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sur  plusieurs  blessés,  porteurs  de  nies  appareils 
et  que  j'ai  eu  l’honneur  de  présenter  à  l’Académie 
de  médecine. 

I^es  figures  7  à  lo  sont  la  représentation 
schématique  des  appareils  de  prothè-se  fonction¬ 


nelle  adaptés  aux  malades  dont  les  photographies 
illustrent  ce  travail. 

Description  des  appareils. 

I.  Appareil  de  paralysie  radiale.  —  Il  a 
pour  but  de  releVer  la  main  qui  tombe,  d’étendre 
les  doigts  et  de  faire  tourner  la  main  en 
dehors. 

Cet  appareil  se  compose  essentiellement  d’une 
armature  rectangulaire  de  fil  de  fer,  ardc, 
maintenue  sur  le  dos  de  la  main  par  un  crochet 
palmaire,  b,  passant  entre  le  pouce  et  l’index. 

A  ce  cadre  se  trouvent  fixés  : 

1°  Pour  'produire  l'extension  des  doigts,  cinq 
ressorts,  /,  qui  portent  des  anneaux,  n,  dans 
lesquels  s’engagent  chacun  des  doigts. 

2°  Pour  produire  l'extension  de  la  main,  un 
re.ssort  i,  accroché  à  l’armature  et  à  un  bracelet 
anti-braclfial,  h,  maintenu  en  place  par  deux 
arcs-boutants,  g. 

3“  Pour  produire  la  supination,  lorsque  le  ressort 
d’extension  est  insuffisant,  on  doit  en  employer 
un  second.  S,  fixé  aux  arcs-boutants,  en  j,  et  à 
un  bracelet  brachial,  ni. 

Mise  en  place  de  l’appareil.  —  Engager  la 
main  dans  le  bracelet  anti-brachial  et  la  faire 
glisser  sous  les  arcs-boutants  et  sous  l’armature, 
de  façon  que  les  doigts  s’engagent  naturellement 
dans  leurs  anneaux  respectifs..  Enfoncer  l’arma¬ 
ture  complètement  de  façon  que  les  anneaux  se 
placent  au  niveau  de  l’articulation  de  la  phalange 
et  de  la  iffialangine.  Si  cette  dernière  condition 
se  remplissait  mal,  il  faudrait  retirer  l’appareil 
et  faire  tourner  dans  le  sens  convenable  les 
ressorts  des  bords  latéraux  de  l’armature,  pour 
avancer  ou  reculer  les  extrémités  fixes  des  ressorts 
digitaux. 


II.  Appareilde  paralysie  du  sciatique  poplité 
externe.  —  Il  a  pour  but  d’empêcher  le  pied 
de  se  tourner  en  dedans  et  d’en  relever  la  pointe 
qui  tombe,  comme  cela  se  produit  à  la  suite  de 
certaines  blessures  de  guerre,  de  l’ataxie  et  de  al 
paralysie  infantile. 

Cet  appareil  est  essen¬ 
tiellement  constitué  par 
un  fil  d’acier  qui  s’en¬ 
roule  sur  lui-même  an 
niveau  de  chaque  mal¬ 
léole,  en  b,  formant  ainsi 
deux  ressorts  dont  les 
branches  à  angle  droit 
s’appliquent  de  cliaque 
côté  de  la  jambe  et  du 
pied. 

Du  côté  de  la  jambe, 
les  extrémités  des  branches,  solidarisées  par  conti¬ 
nuité  du  fil,  supportent  une  plaque  de  protection^, 
s’adaptant  sur  la  région  supérieure  et  po.stérieure 
du  mollet. 

Du  côté  du  pied,  aux  extrémités  des  branches 
se  trouve,  supporté  par  deux  crochets,  c,  un 
étrier  devant  être  placé  sous  les  talons  antérieurs 
du  pied. 

Cet  appareil  se  fixe  par  l’intermédiaire  de  cour¬ 
roies  et  d’un  lacet  ;  les  courroies  passent  dans  les 


.■Vppurc-il  pour  paralysie  du  sciatique  poplité  externe  (fig.  S). 

anneaux,  en  b,  s’appuj'ant  l’ime  en  arrière  et 
au-dessus  du  talon,  l’autre  en  avant,  sur  le  cou-de- 
pied.  De  lacet,  passant  dans  les  petits  anneaux  l, 
disposés  le  long  des  branches,  se  croise  sur  le  pied. 

D’appareil  peut  être  mis  en  place  soit  sur  un 
chausson,  dans  le  lit,  immédiatement  après  ime 
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opération,  soit  sur  une  bottine  ou  toute  autre 
chaussure,  permettant  ainsi  au  malade  de  sortir. 

On  peut  aussi  fixer  définitivement  l’appareil 
sur  une  chaussure.  Une  guêtre  de  cuir  ou  d’étolïe 
permet  de  protéger  l’appareil  et  le  dissimule 
presque  complètement. 

III.  Appareil  pour  la  paralysie  du  deltoïde. 
—  Il  a  pour  objet  de  suppléer  aux  mouvements 


Apiiiurcil  pour  paralysie  (lu  deltoïde  (fig.  9). 
rendus  difficiles  ou  impossibles  par  suite  de  la  pa¬ 
ralysie  du  deltoïde,  de  pseudarthrose  de  l’humérus, 
de  perte  de  substance  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus,  et,  d’une  manière  générale,  de  mettre 
le  bras  en  abduction  dans  tous  les  cas  où  il  reste 
collé  au  tronc  par  suite  d’insuffisance  osseuse  ou 
musculaire. 

Cet  appareil  est  essentiellement  constitué  par  : 

1°  Un  manchon  brachial,  e,  sur  la  face  posté¬ 
rieure  duquel  est  soudé  un  tube  dont  l’axe  doit 
être  parallèle  à  celui  du  bras  ; 

2°  Une  ceininrc  thoraco-abdo¬ 
minale  la  face  abdominale  de 
laquelle  est  soudé  un  tube.  B, 
dont  l’axe  doit  être,  d’une  manière 
générale,  perpendiculaire  à  l’axe 
du  corps. 

Un  système  de  bretelles  et 
d’attaches  assure  la  fixation  de 
la  ceinture  et  du  manchon. 

3°  Un  ressort,  A,  qui  s’engage 
de  bas  en  haut  dans  le  tube  du 
manchon  brachial  et  de  dehors  en 
dedans  dans  celui  de  la  ceinture. 

Ce  re.ssort  est  ainsi  fléchi  en  double  arc  de  cercle 
et,  par  sou  élasticité,  soutient  le  bras  et  le  porte 
en  avant  et  en  haut. 

Il  suffira  de  faire  glisser  |le  ressort  A,  d’une 
manière  convenable,  dans  k  tube  fixé  à  la  plaque 
abdominale,  pour  déterminer  l’attitude  du  bras 
dans  n’importe  quelle  position. 

Ce  ressort  peut  aussi  être  employé  en  s’en¬ 
gageant  de  haut  en  bas  dans  le  tube  du  man¬ 
chon  brachial,  et,  également  de  l/iaut  en  bas, 
dans  un  autre  tube  parallèle  à  l’axe  du  corps, 


b,  soudé  à  la  ceinture  dans  la  région  dorsale. 

On  adopte  l’une  oul’autre  position  suivant  les  cas. 

IV.  Appareil  pour  réduire  la  constriction 
des  mâchoires.  — Il  est  essentiellemeut  constitué 
par  un  fil  d’acier  quis’enroule,  sur  lui-même,  en  AD 
et  en  AG,  au  niveau  de  la  région  postérieure  du 
cou,  formant  ainsi  deux  ressorts  dont  les  branches, 
M,»f,  en  arc  de  cercle,  solidarisées  par  continuité 
du  fil,  s’appliquent  de  chaque  côté  de  la  tête. 

Chacun  de  ces  arcs  porte  sur  ses  côtés  plusieurs 
encoches.  G,  g,  etc.,  symétriques  et  supeqiosées. 
Ces  encoches  sont  destinées  à  recevoir  deux 
traverses.  H,  h,  sur  lesquelles  peuvent  être  soudées 
de  petites  plaques  métalliques  garnies  d’une 
feuille  de  plomb.  Ces  traverses  sont  susceptibles 
'd’être  transportées  d’une  encoche  à  l’autre, 
suivant  la  puissance  de  l’effort  nécessaire. 

A  la  partie  médiane  antérieure  des  arcs  de 
cercle,  se  trouve  un  anneau  fermé,  O,  qui  en 
limite  la  trajectoire. 

Pour  la  mise  en  place,  le  malade  prend  l’appareil 
dans  chaque  main,  engage  la  tête  entre  les  bran¬ 
ches  métalliques,  fait  glisser  les  plaques  entre 
ses  dents,  eu  ayant  soin  de  les  maintenir  l’une 
contre  l’autre,  en  serrant  chacun  des  côtés  des 
arcs  dans  les  mains. 

Si  la  constriction  empêchait  les  plaques  de  se 
gUsser  entre  les  dents,  il  faudrait  employer 
d’abord  les  traverses  supplémentaires  formées- 
d’un  unique  fil  d’acier  sur  lequel  peut  être  placée 
une  compresse  protectrice. 


V.  Appareil  pour  la  paralysie  complète  du 
sciatique.  —  Cet  appareilestessentiellenient  cons¬ 
titué  par  un  appareil  de  paralysie  du  sciatique  po¬ 
plité  externe  appliqué  au  pied  du  malade.  De  long  de 
la  branche  externe  decet  appareil  est  fixé  un  grand 
ressort  qui  vient  s’ attacher  à  une  plaque  thoracique 
maintenue  par  une  ceinture  et  deux  bretelles.  Par 
la  torsion  de  ce  ressort,  on  fait  tourner  le  pied  en 
dedans  pour  l’amener  eu  bonne  position  et  ou 
soulève  alors  la  jambe  qui,  de  ce  fait,  peut  se 
déplacer,  grâce  à  mi  mouvement  d’épaules. 
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\^I.  Appareil  pour  réduire  la  griffe  cubitale 
et  médiane.  —  Cet  appareil  est  essentiellement 
constitué  par  un  appareil  ordinaire  de  paralysie 
radiale  dans  lequel  les  ressorts  digitaux  soulèvent 
les  doigts  par  l’extrémité  de  la  phalangette,  après 
être  passés  dans  un  tube  soudé  à  un  large  anneau 
dans  lequel  se  trouve  engagée  la  phalange  de 
chaque  doigt. 

Ce  dispositif  permet  à  la  fois  la  flexion  des 
phalanges  sur  leur  métacarpien  et  rallongement 
complet  de  tous  les  doigts. 

Port  des  appareils  en  général.  —  Il  arrive 
quelquefois  qu’immédiatement  après  la  mise  en 
place  de  l’appareil,  des  douleurs  se  produisent  au 
niveau  des  muscles  et  des  articulations  des  mem¬ 
bres.  Quand  ces  douleurs  deviennent  trop  vio¬ 
lentes,  il  faut  enlever  l’appareil,  laisser  reposer 
le  membre,  puis  remettre  l’appareil.  Progressi¬ 
vement  les  douleurs  s’atténueront  et  l’appareil 
l)ourra  être  porté  alors  d’une  façon  continuelle. 

I/es  inconvénients  produits  par  ces  appareils 
se  limitent,  enj  général,  aux  douleurs  susdites  que 
les  bains  chauds,  les  frictions  et  les  massages 
feront  disparaître. 


LA  SIMULATION 
DANS  L’ARMÉE  W 


le  Professeur  Victor  AUDIBERT, 

Proftsscur  à  l'Êcole  de  médecine  de  RLirsdlle. 

La  guerre  imposée  par  l’Allemagne  dépasse,  en 
■  tragique,  tout  ce  que  l’imagination  peut  concevoir. 
On  comprend  donc  de  quelle  trempe  doivent  être 
bâtis  ceux  qui  défendent  la  France,  et  quel  cou¬ 
rage  il  leur  faut,  pour  faire  leur  devoir  jusqu’au 
bout  et  retounier  au  feu  quand  ils  ont  été  blessés. 

Personne,  cependant,  n’est  physiologiquement 
pareil.  Le  système  nerveux  n’a  pas  le  même  tonus, 
les  cœurs,  la  même  vaillance,  l’âme,  la  même 
noblesse.  Beaucoup  se  laissent  décourager.  Voilà 
Ijourquoi  la  simulation  existe  dans  l’armée.  Il  ne 
s’agit  pas  d’avoir  peur  des  mots  :  c’est  un  fait. 
Voilà  pourquoi  aussi,  tout  en  la  déplorant,  un 
médecin  ne  peut  la  juger  avec  une  extrême  sévé¬ 
rité,  puisqu’elle  relève  du  découragement,  c’est- 
à-dire  d’un  sentiment  humain.  L’idée  de  Patrie 
demande  le  sacrifice  de  soi,  jusqu’à  la  blessure, 
jusqu’à  la  mort.  Certains  reculent.  Ils  feront 
tout  pour  ne  pas  aller  ou  retourner  au  front.  Ce 
sont  les  simulateurs. 

Quand  je  dis  simulateurs,  j’entends  non  pas 

(l)  Cet  article  était  depuis  loii^teinps  écrit,  lorsque  a  paru 
celui  dc'Sicard  daiisce  journal  (octobre  1915). 


les  hystériques  (l’hystérie  est  encore  pour  moi  un 
terrain  où  je  me  hasarde  à  petits  pas,  car  on 
ignore  tout  d’elle.  Si  un  homme  paralyse  sa  jambe, 
sous  un  simple  traumatisme  psychique,  c’est 
probablement  qu’il  est  malade.  L’avenir  nous 
dira  peut-être  quel  trouble  dynamo-chimique 
se  passe  dans  ces  cellules  nerveuses.  Quel  est,  du 
reste,  l’être  bien  portant  qui  peut,  volontairement, 
jtaralyser  sa  jambe?)  ;  je  ne  parle  pas  même  des 
amplificateurs,  qui,  ayant  quelque  chose,  veulent 
avoir  plus  (par  le  fait  seul  qu’ils  ont  quelque 
chose,  il  faut  être  circonspect)  :  je  parle  de  ceux, 
faibles  ou  forts,  qui  n’ont  rien,  qui  veulent  avoir 
et  qui,  pour  avoir,  inventent  :  un  homme  qui 
serre  un  membre,  par  exemple  ;  un  muet  que  l’on 
surprend  parlant  ;  un  sourd  qui  sursaute,  au  bruit 
de  sa  pipe  qui'clioit  ;  mi  jiaralysé  enjambaut,  le 
soir,  le  mur  d’iui  jardin  ;  uu  entéritique  qui  se 
gave  d’huile  de  ridn  ;  un  tachycardique  qui 
s’intoxique  avec  de  la  caféine,  etc.,  etc...  Tous 
ces  gens-là  doivent  être  jugés  huniaiuemeut,  je 
le  répète,  c’est-à-dire  sans  parti  pris  ni  dureté, 
mais  la  bienveillance  ne  peut  aller  jusqu’à  la 
faiblesse.  Ce  serait,  alors,  l’excuse  du  déshonneur, 
un  défi  aux  braves  et  la  recoimaissauce  tacite 
de  certaines  lâchetés.  Ceserait,  de  plus,  un  mauvais 
service  rendu  à  l’armée.  Il  faut  réagir. 

Voici  donc  le  problème  posé  :  Il  y  a  des  simula¬ 
teurs,  il  y  eu  a  beaucoup  et  de  toutes  sortes. 
Comment  eu  diminuer  le  nombre? 

Les  réflexions  que  je  vais  exposer  m’out  été 
suggérées  par  tout  ce  que  j’observe,  depuis  le 
début  de  la  guerre,  soit  dans  les  fonnations 
sanitaires  auxiliaires  auxquelles  je  suis  affecté, 
soit  à  l’hôpital  militaire  où,  grâce  au  bienveillant 
accueil  de  IM.  le  médecin-inspecteur  Heuyer  et 
de  M.  le  médecin-chef  Jarry,  j’ai  pu  suivre  le 
service  de  neurologie  de  mon  collègue  et  ami,  le 
professeur  Sicard. 

Il  estpresque  inutile  de  dire,  entre  parenthèses, 
que  s’il  faut  juger,  sans  méchanceté,  les  faux 
blessés  ou  malades,  on  doit  de  la  bonté,  de  la 
tendresse  même,  aux  véritables,  aux  héros  qui  se 
font  mutiler  pour  sauver  la  France.  Les  Dames 
françaises  sont  là  pour  distribuer  largement  le 
baume  consolateur  quelles  trouvent  dans  leur 
cœur  de  mères,  d’épouses  ou  de  sœurs. 

Notre  rôle,  à  nous,  médecius.  est  de  porter  un 
diagnostic  exact,  c’est-à-dire  un  jugement  sûr  et, 
l’ayant  porté,  d’appliquer  le  remède  ad  hoc. 

Ils’agitdonc,  pour  la  simulation,  d’un  diagnostic 
déHcat  et  d’un  remède  spécial  qui  demanderont 
une  grande  perspicacité  et  beaucoup  d’autorité. 

Voici  la  méthode  que  je  juge  la  meilleure. 
C’est  ce  que  j’api>eUerais  volontiers  la  méthode 
forte  d'emblée. 
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1°  I/C  simulateur  doit  être  examiné  aussi 
complètement  que  possible  par  un  médecin 
possédant  une  incontestable  autorité  ; 

2°  Cet  examen  doit  être  fait  très  rapidement  ; 

3°  I^e  simulateur  doit  être  soustrait  à  toute 
ambiance  délétère  ; 

4°  Ive  médecin  devra  donner  son  avis  caté¬ 
goriquement. 

I.  Il  faut,  évidemment,  un  'examen  aussi  complet 
quepossible.  On  ne  se  prononcera  jamais  excathedra, 
au  simple  jugé  d’un  malade.  C’est  une  faute  : 
l’erreur  est,  dans  ce  cas,  trop  fréquente.  lîlle 
est,  par  contre,  réduite  au  minimum,  je  dirais 
même  très  rare,  lorsqu’on  a  prêté  toute  son  atten¬ 
tion,  analysé  minutieusement,  déduit  et  conclu. 
I^e  diagnostic  de  simulation,  qui  semble  si  ardu 
pour  le  profane,  est  relativement  aisé  pour  un 
médecin  habitué,  de  longue  date,  à  saisir  les  mille 
nuances  par  lesquelles  s’extériorise  la  souffrance 
humaine,  ha  nature  ne  se  contredit  jamais,  he 
simulateur  obligé  d’inventer  ses  symptômes  se 
contredit  souvent.  Ces  petits  paradoxes  patho¬ 
logiques  ne  doivent  pas  échapper  à  un  esprit 
avisé.  Encore  faut-il,  je  le  répète,  que  l’examen 
soit  approfondi. 

Cet  examen  sera  fait  par  un  médecin  ayant 
une  grande  habitude  de  la  clinique  et  de  la  patho¬ 
logie  générale  et  dont  l’autorité  sera  indiscutable, 
he  simulateur  saura  donc  qu’il  a  de  grandes 
chances  d’être  confondu,  car  il  n’est  pas  douteux 
que'  l’autorité  et  la  compétence  d’un  médecin 
enlèvent  par  avance  beaucoup  à  la  compétence  et  à 
l’autorité  d’un  simulateur. 

hors  donc  que,  dans  une  formation  sanitaire 
quelconque,  un  homme  sera  soupçonné  de  su¬ 
percherie,  on  devra  le  faire  examiner,  immédiate¬ 
ment,  par  un  médecin  qui  lui  en  impose.  Celui-ci 
fera  un  diagnostic  très  serré  où  rien  ne  sera  laissé 
au  hasard. 

II.  Cet  examen  doit  être  fait  très  rapidement.  Ee 
simulateur  doit  être  fixé  d’emblée.  Sous  aucun 
prétexte,  en  effet,  on  ne  le  laissrea  s’ancrer  dans 
son  idée  ;  outre  qu’il  est  inhumain  de  tramer  un 
homme  d’hôpital  en  hôpital,  de  diagnostics  en 
diagnostics,  lui  laissant  espérer  par  là  qu’il  est 
pris  au  sérieux  et  qu’il  sera  plus  tard  réformé, 
il  est  important  d’empêcher  l’action  du  voisin,  de 
l’infirmière,  de  l’entourage,  de  toute  l’ambiance 
d’exefcer  leur  action  nuisible,  passive...  ou  active. 

III.  Il  faudra  donc  soustraire  le  simulateur  à 
toute  ambiance  délétère.  J’ai  en  vue  spécialement 
les  excellentes  Dames  de  la  Croix-Rouge,  qui  se 
sont  improvisées  dans  leur  métier  d’infirmières 
avec  une  compétence  qui  n’a  d’égale  que  leur 
abnégation.  Rendons  à  César  son  bien.  Ceci 
fait,  elles  reconnaîtront  loyalement,  avec  moi. 


que,  n’étant  pas  médecins,  c’est-à-dire  n’ayant 
aucune. idée  générale  des  réactions  humaines,  elles 
ont  de  très  mauvais  diagnostic  et  pronostic.  Dans 
l’appréciation  d’une  maladie  ou  d’une  blessure, 
elles  se  laissent  guider  par  leur  cœur,  leur  senti¬ 
ment,  quelquefois  par  un  certain  amour-propre 
cher  à  Molière.  'Voilà  pourquoi,  même  quand  le 
médecin  hésite,  leur  diagnostic  est  toujours 
absolu,  car  elles  portent  in  petto  un  jugement 
paramédical,  rebelle  à  toute  rectification.  Elles 
discutent  sinon  ouvertement,  du  moins  entre  elles 
et  devant  les  hommes,  s’apitoyant  quand  nous 
avons  l’air  de  sévir,  cajolant,  encourageant  ceux 
qui,  parfois,  ne  le  méritent  guère.  J’ai  bien  souvent 
remarqué  cette  ingérence  médicale  de  nos  bonnes 
coadjutrices  et,  sans  le  leur  dire,  j’en  ai  souffert. 
Dans  bien  des  cas,  cette  ingérence  fut  nuisible, 
si  bien,  qu’à  côté  des  incomparables  services 
rendus  par  les  Dames  françaises  et  qui  me  les  font 
surnommer  les  «  anges  des  soldats  »,  on  doit 
constater,  sans  acrimonie,  mais  sans  ambages, 
ce  que  j’appellerais  cette  «  force  déprimante 
de  l’Armée  »  contre  laquelle  il  faut,  quel¬ 
quefois,  lutter. 

Je  sais  qu'en  énonçant  ce  paradoxe,  je  vais 
m’attirer  des  froncements  de  sourcil.  Des  sincères 
auront  le  sourire  et  célui-ci  me  vengera  de  celui-là. 

Je  n’insiste  pas  et  je  répète  que  ■  lorsqu’un 
homme,  à  un  examen  rapide  et  approfondi,  sera 
catalogué  simulateur,  on  devra  l’enlever  de  son 
atmosphère  déprimante  et  le  mettre  dans  un 
service  à  part.  C’est,  d’ailleurs,  un  devoir  de 
prophylaxie,  car  la  contagion  est  dangereuse  ;  la 
culture  de  la  simulation  est  particulièrement  facile 
dans  les  milieux  militaires,  comme  celle  de  l’hys¬ 
térie  l’était,  sous  Charcot,  à  la  Salpêtrière,  comme 
celle  des  traumatcses  l’est  aussi,  pour  leg  inté¬ 
ressés  de  la  loi  de  1898. 

IV.  Le  médecin  devra  donner  son  diagnostic 
catégoriquement,  sans  discussion  possible.  On 
imposera,  ainsi,  sa  conviction  au  simulateur,  soit 
en  public  (c’est  quelquefois  nécessaire,  pour 
frapper  certains  esprits  faibles,  car  la  supercherie 
ne  se  rencontre  pas  spécialement  chez  les  forts), 
soit,  le  plus  souvent,  entre  quatre  yeux.  Question 
de  nuance.  D’essentiel  est  de  fixer,  définitivement, 
son  homme  :  «Mon  ami,  lui  dira-t-on,  vous  n’avez 
rien,  absolument  rien,  mais  vous  êtes  lin  soldat. 
Vous  vous  êtes  battu,  vous  avez  besoin  de  repos. 
Dans  quelques  jours  je  signerai  votre  billet.  » 

En  général,  le  simulateur  n’insiste  pas,  à  moins 
qu’on  n’ait  laissé  traîner  son  examen  plusieurs 
jours,  et  sa  décision  plusieurs  semaines,  pendant 
lesquels  il  a  pris  conseil  des  voisins  et  voisines. 
D’idée  est  alors  enracinée  ;  l’arracher  est  plus 
difficile. 
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Ce  sel  a  été  découvert  en  1881  par 

'  M.  Maurice  ROBIN  alors  qu’il  était 
I  Interne  et  Chef  de  Laboratoire  des 
Hôpitaux  de  Paris.  Il  constitue  l'agent 
thérapeutique  le  plus  rationnel  de  la  médi- 
I  cation  martiale. 

,  Gomme  l’a  démontré  M-  Robin  dans  son 
Étude  sur  les  ferrugineux,  aucun  sel  ferrique, 
ou  ferreux,  n’est  absorbé  directement  par 
la  muqueuse  stomacale,  mais  seulement  par 
I  l'intestin. 

Le  fer  ingéré  sous  quelque  forme  que  ce 
soit  (sels  ferrugineux,  hémoglobine  etc.),  est 
attaqué  par  les  acides  de  l’estomac  et  forme 
avec  la  peptone  des  aliments  un  sel  qui,  tout 
d’abord  insoluble,  redevient  soluble  dans  l’in¬ 
testin,  en  présence  de  la  glycérine.  Ce  sel 
est  le  PEPTONATE  DE  FER, 

Sous  la  forme  de  PepîonatB  Üe  Fer,  le 
fer  représente  donc  la  forme  chimique  ultime 
assimilable  du  sel  ferrugineux  constitué  nor¬ 
malement  dans  l’intestin. 

Préconisé  par  les  professeurs  :  Havem, 
Hucpard,  Dujardin-Beaumetz,  Raymond, 
Dumontpallier,  etc...  les  expériences  faites 
avec  ce  ferrugineux  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
ont  confirmé  les  conclusions  de  M.  M«®  ROBIN 
dans  ses  travaux  et  en  purtioulfer  le  rôle 
physiologique  jusqu’alors  inconnu  de  la 
Qlÿcérinè  dans  l’assimilation  desmétaux. 
L’éminent  savant  et  grand  Chimiste  Berthelot 
a  fait  à  ces  conclusions  l’honneur  d(un 
rapport  à  l’Académie  des  Sciences.  (Berthefot 
V.  Comptes  rendus,  Ac,  des  Sciences  4885.) 

En  4890,  une  attestation,  qui  a  eu  un  grand 
retentissement  fut  donnée  par  le  Docteur 
Juillet,  rendant  hommage  à  son  ancien  collègue 
d’internat,  M®®  ROBIN,  V Inventeur  du 
Peptonate  de  fer  reconnaissant  la  supériorité 
de  son  produit  sur  tous  ses  congénères.  Cette 
attestation  à  la  suite  d’un  procès  fut 
reconnue  sincère  et  véritable  par  la  cour 
d’Appel  de  Bourges  en  4892. 

(  EscTia  AIT  )  Tamatàoe,  S7  Septembre  1890. 

«r.0  PSip'TQNATE;  rxfs  fer  hobust 

a  vraiment  une  action  curative  puissante 
bien  supérieure  à  celle  des  autres  prépa¬ 
rations  similaires"  Docteur  JAILLET. 
Ancion  Chef  dn  I.aboraloire  do  Thérapouliquo  à  la 
Faculté  do  Médocino  dô  Paris, 

A  cette  occasion  le  PEPTONATE  DE 
FER  ROBIN  fut  soumis  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  pour  qu’il  en  soit  fait 
l’examen  et  l’analyse.  Les  résultats  en  furent 


“  Le  PEPTONATE  JOE  EER 
ROBIN  est  un  sel  orgapiguo  défisi 
constitué  par  deiac  combinaisons  ; 

de  Peptone  et  Q’i  de  Glycérine  et  de 
Fer,  formant  un  sel  ferrique  double, 
à  l’état  de  combinaison  particulière, 
et  telle  que  le  fer  ne  peut  être  décelé 
ni  précipité  par  les  réactifs  ordi¬ 
naires  de  la  chimie  rr,ir,à„al^ 
état  particulier  le  rei 
propre  à.  l'assimilati^^  . 

(Analyse  du  Ooeteur  G.  PQUCHET,  Profes¬ 
seur  do  pharmacologie  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  Membre  de  l’Académie  de  Mede- 


dono  pouvoir  affirmer  qu'aucune  Spécialité 
Pharmaceutique  n'a  Jamais  eu  une  pareille 
consécration  officielle  sur  sa  composition 
chimique  et  sa  valeur  thérapeutique. 

Voici  en  résumé  les  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  de  ce  produit  : 

1°  C0  Fgp  ROBSN  augnsGute  Ig 
nombpo  ügs  gËohuiGs  pougGs  ot 
l&up  Gfif  hésnoglohinGi  il 

est  donc  précieux  dans  rAïiémie  et  la 
Chlorose. 

2®  Lg  Fgp  robin  favopisG  l’hy- 
gSGPgGnèso  des  hématoblastGS  Gt 
augmontG  Sa  fibpSao  d»  sangm  II  sera 
donc  utilement  employé  pour  augmenter  la 
plasticité  du  sang  et  combattre  l’Hémophilie 
bu  les  hémorragies  de  toute  nature, 

3°  Lg  Fgp  ROBIN  augnsGuto  la 
oapaoité  PGspîpatoiPG  du  sangm  On 
pourra  donc  utilement  l’employer  pour  acti¬ 
ver  les  combustions  organiques  dans  les 
vaisseaux  (diabète,  glycosurie)  ou  au 
niveau  des  tissus  (dégénérescence  grais¬ 
seuse,  etc.) 

4®  Enfin  Ig  Fgp  ROBIN  activa  la 
nutpëtionm  II  pourra  donc  servir  simulta¬ 
nément  dans  le  traitement  du  lymphatisme, 
des  manifestations  sorofnleuses  et  syphili¬ 
tiques,  etc...) 


ment,  ce  médicament  dépourvu  de  toute  eaveiir 
styptique,  se  prend  &  la  dose  de  10  é  30  gouttes  par 
repas  dans  un  peu  d’ean  bu  de  vin  et  dans  n'im- 
porte  quel  liquide  ou  aliment,  étant  soluble  daps 
tous  les  liquides  organiques,  lait,  etc.... 

On  proscrira  avec  avantage  chef;  les  Personnes  délicates, 
les  Convalespepta  et  les  Vieillarda,  etc.  ; 

le  VIN  RORiN  au  Peptonate  de  Fer  ou  le 
PEPTO-ELIXIR  ROBIN. 

(Uquwri  trèf  wisblet).  —  Dcsk  i  Un  verre  i  liqueur  par  repas. 

Pour  ne  pas  confondre  et  éoiter  les  Imitations  et 
Contrefaçons  de  ce  produit,  eæiger  la  Sianatnre 
et  la  Marque  "FER  ROBDi  aveo  un  LION  COUCHE". 
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l  Vente  EN  Gros:  PARIS,  13,  Rue  (Je  Roissy.—  Détail:  Toutes  Pharmacies,  i 


CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMÉE 


Caii,i,oi,  (Armand),  médecin  aide-major  de  réserve 
au  140®  rég.  d'infanterie  :  ayant  eu  l’abri  de  son  poste 
de  secours  détruit  par  un  obus,  a  donné  l’exemple  du  plus 
grand  calme.  Blessé  par  la  chute  de  la  toiture,  n’a  demandé 
à  être  pansé  et  évactté  que  le  dernier. 

TroCHE  (Maurice),  médecin-major  de  2°  Classe,  chef 
de  service  au  205®  rég.  d'infanterie  :  médecin  d’une  grande 
compétence,  a  dirigé  avec  beaucoup  de  calme  et  de  sang- 
froid,  pendant  une  action  difficile  et  sous  un  bombardement 
intense,  le  service  médical- du  régiment.  A  été  mortellement 
blessé  le  7  octobre  1915  pendant  qu’il  s’occupait  person¬ 
nellement  de  l’organisation  d'un  poste  de  secours  qu’il 
avait  placé  le  plus  près  possible  de  la  ligne  de  combat. 

PEROï  (Henri-Gahriel-Marie-Joseph),  médecin-major 
de  2»  classe  de  l’ambulance  1/6  de  la  division  d’infan¬ 
terie  :  a  été  blessé  le  20  septembre  1915  pendant  un  violent 
bombardement  dans  l’ambulance  qu’il  dirigeait.  A  conservé 
la  direction  des  secours,  donnant  ses  ordres  étendu  sur  un 
brancard,  et  ramenant  le  calme  par  son  héroïque  attitude. 

RiEux  (Jean),  médecin-major  de  classe  comman¬ 
dant  le  groupe  de  brancardiers  de  la  ...<^  division  :  depuis 
le  début  de  la  guerre,  fait  preuve  de  zèle  et  d’intelligente 
activité  dans  le  commandement  du  groupe  de  brancardiers 
divisionnaires  auquel  il  a  su  communiquer  ses  qualités 
d’entrain  et  de  courage.  Dans  les  afjaires  de  septembre  et 
octobre,  a  encore  affirmé  son  mépris  du  danger  en  organisant 
parfaitement,  dans  un  secteur  particulièrement  dangereux, 
la  relève  régulière  et  méthodique  des  blessés. 

Miio  FrémonX  (Emma),  infirmière  de  la  Société  de 
secours  aux  blessés  militaires  ;  affectée  à  une  ambulance 
du  front  depuis  quatorze  mois,  a  toujours  fait  preuve  du 
plus  grand  dévouement,  en  particulier  -sous  un  violent 
bombardement,  en  accompagnant  des  blessés  avec  un  sang- 
froid  digne  d’éloges. 

J  aquemaire-Ceemenceau  (Madeleine),  infir- 
mière  derUniondes  femmes  de  France  ;  a  non  seulement 
donné  aux  blessés  ses  soins  les  plus  dévoués,  mais  a  aidé 
à  leur  transport  effectué  sous  un  violent  bombardement, 
en  donnant  des  preuves  d’un  esprit  de  décision  et  de  sang- 
froid  remarquables. 

jjiio  Constantin  (Louise),  infirmière  à  l’Union  des 
femmes  de  France  :  a  toujours  fait  preuve  d’un  dévouement 
absolu  et  s’est  fait  particulièrement  remarquer  en  accom¬ 
plissant  ses  fonctions  avec  le  plus  grand  sang-froid  sous 
un  bombardement  des  plus  violents. 

Veeten  (Paul),  médecin-major  de  r™  classe  au  1540  rég. 
d'infanterie  :  d’une  rare  énergie,  d’un  grand  dévouement, 
s’est  dépensé  jour  et  nuit  avec  un  zèle  au-dessus  de  tout 
éloge,'dans.les  combats  du  25  septembre  au  10  octobre  1915, 
ce  qui  a  permis  l’évacuation  rapide  et  dans  les  meilleures 
conditions  de  nombreux  blessés  du  régiment  et  des  corps 
voisins.  Fait  l’ admiration  de  tous  par  sa  bravoure  et  son 
activité,  n’hésitant  pas  à  se  rendre  dans  les  tranchées  de 
iTo  ligne  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’hommes  à  sauver.  Déjà 
cité  à  l’ordre  dit  corps  d’armée. 

CouSYN  (Paul),-  médecin  aide-major  de  in>  classe  -au 
104“  rég.  d’infanterie  :  a  montré,  depuis  le  début  de  la 
campagne,  les  plus  belles  qualités  d’activité  et  de  dévouement. 
Contusionné  le  25  septembre  1915  par  un  éclat  d’obus  en 
accomplissant  ses  devoirs  professionnels,  est  resté  à  son 
poste. 

Beanckstein  (Adolphe),  médecin  auxiliaire,  au  ii» 
JjaJaillon  de  chasseurs  :  s’est  dépensé  san?  compter  pour  la 


relève  des  blessés  à  qui  il  a  prodigué  les  soins  les  plus 
dévoués  et  les  plus  compétents.  A  été  blessé  grièvement. 

Casabeanca  (Louis-Antoine-Nicolas),  médecin-major 
de  2<=  classe  au  '146®  rég.  d’infanterie  :  médecin-major 
venant  de  l’armée  coloniale.  A  de  l’autorité  et  a  dirigé  avec 
compétence  et  entrain  son  service  pendant  les  journées  des  ' 
26,  27  et  28  septembre  1915, 

L'ambueance  auto-chirurgicaeë  n»  I  :  mise  à-*  la 
disposition  de  la  n°  armée  à  partir  du  28  septembre,  a 
pu,  grâce  au  zèle  et  au  dévouement  de  son  personnel,  com¬ 
mencer.  son  fonctionnement  quelques  heures  après  -son 
arrivée  et  rendre,  par  un  travail  d,c  jour  et  de  nuit  et  la 
perfection  de  son  installation,  les  plus  grands  services  aux 
blessés  de  l’armée. 

Patte  (Pierre),  médecin  principal  de  2=  classe,  chef 
du  service  de  santé  de  la  «<=  division  d’infanterie  ;  s’est 
distingué  en  toutes  criconsfances  par  sa  haute  valeur  pro¬ 
fessionnelle,  son  dévouement  et  son  activité.  A,  ati  cours  des 
opérations  de  septembre,  fait  fonctionner  remarquablement 
son  .service,  de  jour  et  de  nuit,  sur  le  champ  de  bataille, 
malgré  l’intensité  du  feu  de  l’ennemi. 

Mourë  (Paul),  médecin  auxiliaire  au  i»'  rég.  du  génie, 
compagnie  4/1  :  le  22  août  1914,  a  donné  pendant  toute 
une  journée,  dans  un  village  violemment  bombardé  et  occii.pé 
en  partie  par  l’ennemi,  les  soins  les  plus  dévoués  aux  blessés 
de  son  unité.  Est  resté  avec  eux  malgré  l’arrivée  des  Alle¬ 
mands  et,  par  son  attitude  décidée  et  son  -  énergique  inter¬ 
vention,  a  évité  à  un  grand  nombre  d’être  fusillés  ou  brûlés 
dans  leur  ambulance. 

IpîMAiRE  (Philippe),  'médecin  aide-major  de  2^  classe 
au,  96“  rég.  d'infanterie  ;  dès  son  arrivée  au  régiment,  en 
juin  1915,  s’est  immédiatement  distingué  par  son  caractère 
ferme  et  énergique,  donnant  toujours  l’exemple  du  cou¬ 
rage  et  du  sang-froid  à  son  personnel.  A  été  blessé  le  27  sep¬ 
tembre  1915.  en  allant  en  plein  jour  et  dans  une  situation 
très  périlleuse,  organiser  la  relève  des  blessés  sur  le  champ 
de  bataille. 

Duquesne  (Louis),  médecin  aide-major  de  réserve  du 
29“  rég.  d’artillerie  :  a  fait  preuve  d’un  courage  magnifique 
le  12  octobre,  en  restant  pendant  trois  heures  sous  un  feu 
violent  et  continu  d’obusiers  de  210,  pour  donner  ses  soins 
à  quatre  canonniers  que  leurs  camarades  dégageaient  d’tm 
abri  effondré. 

Lebrun  (Maxime),  médecin  aide-major  de  2“  classe 
de  réserve  au  48“  rég.  d’artillerie  :  médecin  également  dis¬ 
tingué  par  son  dévouement  et  ses  qualités  professionnelles. 
Grièvement  blessé  le  10  octobre,  sur  une  position  de  batterie 
avancée. 

Poirier  (Pierre-Marcel-Maurice),  médecin  aide-major 
de  2“  classe  au  303“  rég.  d’infanterie  :  au  front  depuis  le 
début  de  la  guerre,  a  en  toutes  circonstances  assuré  son  ser¬ 
vice  avec  un  zèle,  un  dévouement  et  un  souci  du  devoir 
professionnel  au-dessus  de  tout  éloge;  s’est  tout  particu- 
culièrement  distingué  dans  des  circonstances  difficiles  et 
dangereuses  ati  cours  des  journées  du  8  att  13  octobre  1915-  , 

SCHMUTZ,"  médecin  auxiliaire  au  414“  rég.  d’infanterie  ; 
a  fait  preuve. d’un  dévouement  et  d’un  sang-froid  admirables 
■  les  3,  4  5  octobre,  assurant  son  service  jusqu’à  la  relève 

malgré  trois  blessures  reçues  en  soignant  ses  blessés, 

Etcheverry  (Jules-Marcel),  médecin-major  de  ii"  cl., 
médecin-chef  de  l’ambulance  10/18  ;  médecin-chef 
de  grand  mérite  qui  n’a  ',cessé  depuis  le  début  des  opéra¬ 
tions  de  rmplir  ses  fonctions  avec  une  intelligence  et  un 
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dévouement  dignes  des  plus  grands  éloges.  Pendant  les 
combats  de  mai,  juin,  septembre,  a  toujours  assuré  un  ser¬ 
vice  remarquable  de  triage  et  d’évacuation,  contribuant 
ainsi  à  assurer  la  vie  à  de  nombreux  blessés.  Pendant  les 
quatre  mois  que  son  ambulance  a  fonctionné  à  X...,sous  un 
bombardement  presque  incessant,  s'est  fait  remarquer  par 
les  plus  sérieuses  qualités  militaires  associées  à  une  Iiattie 
valeur  professionnelle,  donnant  à  tout  son  personnel  le 
plus  bel  exemple  de  courage  et  de  sang-froid. 

DEI/Aiiodsse,  médeciu-major  de  2“  classe,  chef  de  ser¬ 
vice  au  407“  rég.  d’infanterie  ;  a,  le  28  septembre  et  jours 
suivants,  organisé  le  service  médical  üu  régiment  avec  un 
courage  et  une  compétence  remarquables,  payant  de  sa  per¬ 
sonne  jour  et  nuit,  jusqu’en  première  ligne  malgré  bom¬ 
bardement  et  fusillade,  a  animé  son  personnel  d’un  zèle 
le  plus  vif. 

Rouget  (Jules),  médecin  principal  de  classe: 
praticien  de  premier  ordre,  qui  dirige  de  façon.remarquable 
le  service  de. santé  d’un  corps  d’armée:  très  énergique,  s’est 
toujours  dépensé  sans  compter  au  cours  des  diverses  affaires 
auxquelles  le  corps  d’armée  a  pris  part  ;  s’est  encore  parti¬ 
culièrement  distingué  pendant  les  derniers  combats  livrés. 

Mouey  (Georges),  médecin-major  de  ire  classe  au 
54»  rég.  d'infanterie:  le  25  septembre  a  porté  son  poste 
de  secours  avec  beaucoup  de  résolution  à  i  500  mètres  de  la 
ligne  de  combat  malgré  la  violence  du  bombardement  de 
l’artillerie  ennemie,  l'y  a  maintenu  pendant  sept  jours 
de  combat,  sdignant  un  très  grand  nombre  de  blessés  de  son 
corps  et  des  corps  voisins. 

DepouTRE  Réon,  médecin  aide-major  de  iro  classe  de 
l'hôpital  mixte  de  7^...:  a  déployé  de  remarquables  qualités 
de  courage  et  de  sang-froid  dans  son  poste  de  secours  oü  il  se 
maintint  jusqu’à  la  prise  d'assaut  du  village  ;  ramena  à  X... 
tous  ses  blessés  et  tout  son  matériel  grâce  à  des  moyens  de 
■  fortune.  Fait  prisonnier,  réussit  à  s’évader  le  10  septembre  et 
vint  solliciter  à  Y...  un  nouveau  poste  qu'il  occupe  depuis 
ce  jour,  à  l’hôpital  mixte  de  Z...  avec  la  plus  grande  com¬ 
pétence  et  le  plus  entier  dévouement. 

Lei’EANT  (Jéan),  infirmier  au  108°  régiment  d’infan¬ 
terie  :  étudiani  en  médecine,  courageux  et  dévoué.  Le 
28  septembre  1915,  n’a  pas  hésité  à  se  porter  sur  un  des 
points  les  plus  violemment  bombardés  pour  y  soigner  des 
blessés.  Tué  en  accomplissant  sa  noble  tâche. 

Peussant  (Jean-Romain), médecin  principal  de  2“  classe, 
directeur  du  service  de  sauté  de  la  division,  médecin- 
chef  d’une  division  d’infanterie  :  se  signale  chaque  jour 
par  un  zèle  et  un  dévouement  inlassables.  Au  cours  des 
affaires  de  septembre  et  d'octobre  1915  n’a  pas  hésité, 
malgré  un  violent  bombardement,  à  se  porter  sur  les  posi¬ 
tions  conquises,  pour  y  assurer  le  bon  fonctionnement 
du  service  sanitaire. 

Xuis.  (Victor-Albin-Pierre),  médeciu-major  de  ir»  classe, 
chef  de  service  au  109“  régiment  d’infanterie  :  a  organisé 
et  dirigé  avec  une  activité  infatigable,  dans  des  circonstances 
rendues  très  difficiles  par  le  bombardement  intense  de  l’enne¬ 
mi,  le  relèvement  des  blessés  tombés  entre  la  parallèle  de 
départ  du  25  septembre  et  le  bois  de  X...  ;  s'est  dépensé  sans 
compter  et  a  assuré  l'évacuation  dans  un  délai  assez  court 
de  tous  les  blessés  de  la  zone  d'action. 

Lasnet  (Alexandre-Bernard-Étienne-Antoine),  méde- 
ein  principal  de  iro  classe,  directeur  du  service  de  santé 
de  la  «0  division  d’infanterie  coloniale  ;  médecin  division¬ 


naire  de  la  plus  grande  valeur.  A  préparé  avec  un  soin 
méticuleux  le  service  des  évacuations  et  du  traitement  des 
blessés.  Pendant  toute  la  durée  des  attaques ,  a  veillé  jour  et 
nuit  au  fonctionnement  de  son  service  dans  toute  la  zone  de 
la  division,  et  particulièrement  au  voisinage  de  la  ligne  de 
feu,  sur  laquelle  il  s'est  porté  à  plusieurs  reprises.  Grâce 
à  son  activité  incessante  et  à  son  initiative,  l’évacuation 
des  blessés  a  été  assurée  dans  des  conditions  parfaites 
(25-30  septembre  1915). 

Savignac  (Jules-Hippolyte-lîrnest),  médeciu-major 
de  1'“  classe  au  8“  rég.  d’infauterie  coloniale  :  revenu  sur 
le  front  sur  sa  demande  en  vue  des  opérations  projetées,  a 
déployé  pendant  toute  la  période  de  combat  la  plus  grande 
activité  et  fait  preuve  du  plus  grand  dévouement.  S’est 
dépensé  sans  compter  au  cours  des  combats  du  25  au  30  sep¬ 
tembre,  pendant  lesquels  il  a  assuré  d'une  façon  parfaite 
l’évacuation  des.  blessés  sur  le  poste  de  secours  régimen¬ 
taire  oü  il  a  prodigué  ses  soins  à  tous  les  blessés  appar¬ 
tenant  au  régiment  et  à  plusieurs  corps  voisins. 

GAir,E.ARD  (Raoul-Clair- J  os),  médecin-major  de 
2“  classe  au  21°  rég.  d’infauterie  coloniale  :  médecin  d’un 
dévouement  et  d’un  courage  qui  imposent  à  tous  le  respect 
et  l’admiration;  au  front  depuis  le  début  de  la  campagne, 
a  assisté  à  tous  les  combats  auxquels  a  pris  part  le  régiment. 
Pendant  les  combats  des  25-26  septembre  1915  et  jours  sui¬ 
vants,  a  dirigé  son  poste  de  secours,  pansant  et  réconfortant 
les  blessés  sous  le  bombardement  le  plus  violent,  avec  un 
sang-froid,  un  calme  et  un  courage  remarquables. 

Phipps  (Eugène-Frédéric),  médecin  aide-major  de 
2“  classe  au  21“  rég.  d’infanterie  coloniale  :  excellent 
médecin.  Au  front  depuis  le  début  delà  campagne,  a  assisté 
à  tous  les  combats  dans  lesquels  le  régiment  a  été  engagé. 
Le  25  septembre  1915,  a  pris  l’initiative  de  se  porter  en 
avant  avec  les  derniers  éléments  du  régiment,  pansant: 
les  blessés  au  milieu  de  la  bataille,  et,  blessé  légèrement, 
ne  se  laissant  ni  évacuer,  ni  même  panser,  pour  continuer 
à  soigner  les  soldats.  D’un  dévouement  et  d’un  courage 
remarquables. 

Croidieu  (Auguste),  médecin-major  de.  2»  classe  au 
203“  rég.  d’infanterie  :  fait  prisonnier  avec  la  majeure 
partie  de  son  personnel  médical,  à  la  suite  du  combat  dü 
8  septembre  1914,  pendant  qu’il  relevait  les  blessés,  a  été 
amené  en  Argonne  et  a  audacieusement  profité  d’un  mo¬ 
ment  oü  l’ennemi  avait  relâché  sa  surveillance  pour  s’éva¬ 
der  avec  son  personnel  et  rejoindre  le  régiment,  après  dix 
jours  de  détention  à  l’armée  ennemie. 

CoEFiNEY  (Renée-Émile- Jules),  médecin  aide-major 
de  l'o  classe  au  328“  rég.  d’infanterie  :  n’a  cessé  dans 
les  travaux  d’ assainissement  du  champ  de  bataille  de  faire 
preuve  d’un  absolu  mépris  du  danger.  Au  moment  ou  s  en¬ 
gageait  le  combat  du  30  octobre,  a  quitté  le  poste  de  secours 
qui  se  trouvait  en  arrière  pour  se  porter  en  avant  auprès  du 
chef  de  corps  et  lui  offrir  son  concours  à  toutes  fins  utiles. 
Blessé  grièvement  à  la  tête  par  un  éclat  d’obus  au  cours  du 
trajet. 

Dreux  (Maurice),  médecin  aide-major  de  2®  elasse 
au  66“  rég.  d’infanterie  ; 

Vexeau  (Ducien-Iyouis),  médecin  aide-major  de 
2“  classe  au  66“  rég.  d’infauterie  : 

Glorieusement  tués,  le  8  septembre  1914,  en  prodiguant 
sous  un  feu  des  plus  meurtriers  leurs  soins  aux  blessés, 
avec  un  dévouement  et  \m  courage  admirables. 
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On  y  arrive,  cependant,  mais  il  faut  aller 
jusqu’à  la  menace.  «Voilà  huit  jours  que  vous 
êtes  ici,  sans  motif.  Je  signe  votre  billet  et  je  vous 
signale  à  l’autorité  militaire.  » 

ha  menace  qui  reçoit  un  commencement 
d’exécution  porte  ses  fruits.  Avant  sa  sortie,  le 
simulateur  a  toujours  quelques  heures  pour  la 
réflexion.  Se  sentant  pris,  il  s’avoue  vaincu,  et 
déclare  quelquefois  lui-même  au  médecin  sa  super¬ 
cherie.  Il  ne  reste,  alors,  qu’à  remplacer  le  billet 
de  sortie  par  un  second  plus  bienveillant  et  tout 
est  dit. 

Voici  un  exemple  :  Il  y  a  quelques  mois,  arrivait 
dans  une  de  mes  salles,  un  brave  petit  soldat 
muet.  Je  l’examinai,  très  attentivement  :  il  lisait, 
écrivait,  comprenait.  On  ne  relevait  chez  lui 
aucun  signe  organique;  son  faciès  était  intelligent. 
J’hésitai.  Puis,  je  supposai  la  simulation,  car  la 
contraction  de  sa  face  quand  je  lui  parlais,  ses 
manières  pour  comprendre,  toute  son  attitude, 
en  un  mot,  me  rendaient  perplexe.  Mes  doutes 
furent  enlevés  quand  on  m’eut  rapporté  qu’on 
l’avait  vu  ou  qu’on  avait  cm  le  voir  parler  avec  sa 
famille,  dans  un  coin  retiré  de  l’hôpital.  Le  len¬ 
demain,  passant  ma  visite,  je  m’arrêtai  devant 
lui  et  posant  la  main  sur  son  épaule,  je  lui  dis 
devant  ses  camarades,  mais  avec  bonhomie  : 
«Eh  bien,  le  faux  muet  !  »  Et  je  le  laissai  à  ses 
réflexions.  Je  signai,  cependant,  son  billet  de 
sortie  avec  le  diagnostic  :  «  simulation  probable  » 
et  m’arrangeai  pour  qu’on  le  lui  montrât.  Quelle 
ne  fut  pas  ma  stupéfaction,  le  lendemain,  d’ap¬ 
prendre,  par  les  journaux,  que  mon  muet  parlait. 
Il  était  sorti,  la  veille,  en  permission,  avait  ren¬ 
contré  un  ami,  en  avait  éprouvé  une  telle 
secousse  !  !  que  la  voix  lui  était  revenue,,  si  bien 
qu’un  420  lui  ayant  enlevé  la  parole,  une  émotion 
la  lui  avait  rendue  (c’était  la  manchette  du 
journal).  Mon  diagnostic  était  contrôlé  et  vérifié  : 
mon  procédé  thérapeutique  avait  réussi.  Quant  à 
l’émotion,  elle  n’avait  trompé  que  les  témoins  de 
la  scène  et  les  excellentes  Dames  françaises  qui 
avaient  porté  sur  lui  un  diagnostic  de  sentiment 
tant  différent  de  mon  diagnostic  médical.  Or,  je 
me  le  demande,  laquelle  des  deux  émotions  fut 
supérieure,  celle  de  voir  un  ami  ou  celle  de  voir 
le  mot  «simulation  »?  Je  résous  ce  problème  par 
un  autre  exemple. 

Depuis  quatre  mois,  se  trouvait,  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  IMarseille,  un  lascar  de  la  coloniale  sourd- 
muet.  Je  l’avais  examiné  souvent  avec  fsicard, 
qui,  depuis  longtemps,  avait  porté  le  diagnostic 
de  supercherie.  Après  bien  des  épreuves  et  contre- 
épreuves,  on  s’en  était  convaincu.  Mais  en'dépit 
des  exhortations,  des  conseils  et  d’une  bienveil¬ 
lance  poussée  à  l’extrême,  l’ouïe  ne  revenait  pas. 


Lassé  de  cette  obstination,  le  professeur  Sicard 
fit,  avec  pièces  ,  à  l’appui,  un  rapport  au  ministre 
de  la  Guerre,  le  fit  lire  au  simulateur  et  lui  donna 
quarante-huit  heures  pour  guérir.  Les  journaux 
locaux  venaient,  précisément,  de' raconter  l’histoire 
de  mon  muet.  On  la  lui  communiqua.  Or,  le  len¬ 
demain,  le  sourd  de  l’hôpital  militaire  tombait 
dans  la  rue,  avait  une  cri.se  pour  laquelle  il  ameu¬ 
tait  les  passants,  et  parlait. 

■Voilà  donc  des  simulateurs  guéris.  Et  ceux  qui 
persistent?  Je  dois  avouer  qu’il  y  en  a  fort  peu. 

Pour  ceux-là,  il  faut  laisser  la  destinée  suivre 
son  cours  malheureux,  la  prison.  La  réflexion 
mûrit  entre  quatre  murs.  Et  après?  dira-t-on. 
Après,  il  faut  un  exemple.  Mais  si  le  peloton  d’exé¬ 
cution  a  pu  voir  des  hommes  surpris  sur  le  front, 
en  a-t-il  vu  un  seul  qu’on  lui  ait  envoyé  de  l’ar¬ 
rière?  J’ai  peine  à  le  croire.  La  volonté  humaine 
n’a  pas  cette  résistance. 

Je  dégage  de  ces  quelques  idées,  les  conclusions 
suivantes  : 

a.  Il  faut,  dans  les  grands  centres,  des  services 
médicaux  importants,  dirigés  par  des  médecins 
ayant  une  grande  et  incontestable  autorité,  mais 
décidés  à  ne  pas  voir  toujours  un  trouble  patho¬ 
logique,  là  où  n’existe  qu’une  volonté  bien  arrêtée 
de  simuler. 

b.  Il  devrait  exister,  pour  les  Croix-Rouges, 
des  sortes  de  médecins-inspecteurs  civils  (les 
médecins  ci-dessus  pourraient  remplir  ce  rôle), 
chargés  de  faire,  chaque  semaine,  par  exemple, 
la  visite  des  formations  sanitaires,  d’examiner 
à  fond  les  suspects  et  d’en  débarrasser  les  salles 
de  vrais  malades  ou  blessés. 

Au  début  de  la  guerre,  j’avais  proposé  que  l’on 
créât,  dans  chaque  ville,  un  hôpital  medical,  à 
côté  des  nombreux  chirurgicaux,  ùlon  conseil  n’a 
pas  été  pris  en  considération.  A  l’heure  actuelle, 
les  Croix-Rouges  sont  donc  encombrées  de  malades 
mélangés  avec  les  blessés.  Iveur  surveillance  est 
difficile  èt  la  cure  thérapeutique  que  j’envisage 
impossible,  car  ces  malades  sont  soignés  par  trop 
de  médecins  pour  qu’il  puisse  y  avoir  unité  de 
direction. 

c.  Dès  qu’un  simulateur  est  signalé,  on  le  fait . 
donc  passer  dans  le  service  du  médecin  qui  peut 
lui  en  imposer.  Premier  avertissement.  Deuxième 
avertissement  :  après  un  examen  rapide  et  ap¬ 
profondi,  le  médecin  donnera  catégoriquement 
son  avis,  ne  laissant  au  simulateur  que  quelques 
jours  de  réflexion  et  aucune  porte  de  sortie. 
Troisième  avertissement  ;  le  billet  d’évacuation 
est  signé  avec  la  mention  de  simulation.  Qua¬ 
trième  avertissement  ;  la  prison  et  conséquem¬ 
ment  le  conseil  de  guerre.  Suivant  leur  capacité 
cérébrale,  les  simulateurs  verront  leurs  rangs  se 
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clairscmcr  à  chaque  étape.  Le  conseil  de  guerre, 
j’en  suis  convaincu,  n’eu  recevra  aucun. 

Il  faut,  en  résumé,  avec  une  grande  autorité 
et  une  grande  sûreté,  frapper  d'emblée  l’imagi¬ 
nation  de  ces  faibles  ou  de  ces  forts,  de  ces  psycho¬ 
névrosés  ou  de  ces  hystériques,  comme  ou  les 
appelle,  peut-être,  à  tort  (pour  ma  part  je  les 
nomme  simulateurs,  tout  court,  sans  essayer 
aucune  explication  psychique  qui  se  perd,  né¬ 
cessairement,  dans  le  vague  de  l’hypothèse). 

Lorscpi’on  les  aura  guéris  (c’est  une  cure),  ou  re¬ 
viendra  à  l’indulgence,  car  ce  sont  des  hommes, 
des  hommes  malheureux,  des  hommes  qui,  la 
plupart  du  temps,  rachètent  glorieusement  un 
moment  de  lassitude,  en  offrant,  noblement,  leur 
vie  pour  le  service  de  la  France. 


ESQUILLECTOMIES  LARGES 
ET  PSEUDARTHROSES 


le  D'  E.  MÉRIEL, 


Ou  a  été  trop  souvent  tenté,  dans  cette  guerre, 
de  faire  de  copieuses  interventions  dans  les  frac¬ 
tures  comminutives  par  balle.  La  présence  d’es¬ 
quilles  nombreuses  constatées  par  la  radiographie 
et  certains  préceptes  de  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  doimés  encore  par  quelques  auteurs,  inci¬ 
tèrent  volontiers  les  chirurgiens  de  l’avant  à  faire 
d’emblée  de  larges  ouvertures  de  ces  foyers  de 
fractures,  suivies  de  l’ablation  systématique  de 
tous  les  débris  osseux.  En  vérité,  il  est  certaines 
esquilles  qu’il  faut  enlever  parce  qu’elles  vont  deve¬ 
nir  vite  des  corps  étrangers  qui  entretiendront 
la  suppuration,  mais  il  en  est  d’autres  qu’il  faudrait 
respecter  autant  que  possible,  car  leur  ablation 
entraînera  des  désordres  irréparables.  C’est  là  une 
distinction  qu’il  faut  s’appliquer  à  faire,  et  qui 
niontre  déjà  que  cette  chirurgie  des  esquilles 
demande  une  certaine  réser\'e.  Ce  n’est  certes  pas 
là  mi  précei>te  nouveau,  mais  il  a  été  oublié,  et 
l’on  va  voir  quelle  eu  fut  parfois  la  conséquence. 

J’ai  eu  l’occasion  dans  ces  derniers  temps  d’ob¬ 
server  trois  cas  de  ces  fractures  comminutives 
Ijar  projectiles  de  guerre  où  l’on  avait  fait  d’em¬ 
blée  l’esquillectomie  large  ;  je  rapprocherai  de 
ces  trois  cas,  mi  quatrième  analogue  comme  lésion, 
où  la  conduite  fut  toute  différente  comme  fut 

(i)  Travail  publié  avec  rautorisatioii  de  M.  le  médecin 
iiapecleur  Gescliwiud,  directeiu:  du  service  de  santé  de  la 


différent  aussi  le  résultat,  et  je  veux  tirer  de  ces 
faits  quelques  enseignements  utiles  pour  ceux  qui 
ont  à  traiter  les  ble.ssés  après  l’accident. 

Le  premier  malade  est  le  soldat  Hom...,  âgé  de 
trente-cinq  ans,  soldat  d’infanterie,  qui  est  entré 
récemment  dans  mon  service  chirurgical  de 
l’hôpital  n"  i  de  Foix  (Ariège).  Il  a  été  blessé  le 
17  février  1915  à  Fontaine-iMadame  ;  une  balle 
de  fusil  lui  a  fracturé  l’avant-bras  gauche  au  tiers 
moyen.  La  balle  est  entrée  au  tiers  moyen  de  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras  et  est  sortie  sur 
le  bord  cubital  de  la  face  postérieure  de  cet  avant- 
bras.  Amené  dans  un  hôpital  de  Sainte-Menehoukl, 
on  a  fait  sous  anesthésie  générale,  au  niveau  de 


Pseudarllirose  p.ar  perte  de  substance  cubitale  chez  iront 

(li.é-  T). 

l’orifice  de  sortie,  une  incision  pour  le  drainage. 
Cinq  jours  après,  Hom...  est  évacué  sur  Bar-le- 
Duc.  L’avant -bras  était  gonflé,  rouge,  douloureux, 
et  le  médecin-chef  proposait  de  faire  ramimtation 
de  l’avant-bras.  Le  malade  ayant  refusé,  on  incisa 
plus  largement  l’avant-bras  sur  le  bord  cubital, 
et  on  enleva  une  longue  esquille,  en  fer  de  lance 
aux  deux  extrémités,  épaisse  comme  la  moitié 
de  la  diaphyse  et  longue  de  7  centimètres  et  demi  ; 
en  outre,  par  deux  traits- de  scie,  on  enleva  les 
deux  fragments  cunéens  supérieur  et  inférieur 
du  cubitus.  Ces  deux  fragments  avaient  en  tout 
2  centimètres  cliaoun.  En  ajoutant  bout  à  bout 
ces  trois  fragments,  on  arrive  à  une  perte  de  subs¬ 
tance  de  II  centimètres  environ.  Le  14  mars, 
le  blessé  e.st  évacué  sur  l’hôpital  28  bis  de  Toulouse, 
où  il  demeure  trois  mois  et  demi  ;  il  subit  encore 
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un  curettage  du  foyer  de  fracture,  mais  sans 
ablation  notable  d’esquilles.  A  la  sortie  de  cet 


Ksquillcs  enlevées  de  la  fracture  cubitale  de  Xlorn  (fig.  2). 

hôpital,  la  plaie  était  cicatrisée.  Comme  consé¬ 
quences  de  sa  blessure  et  de  ses  complications,  il 
présentait  une  flexion  incomplète  des  doigts  de 
la  main,  une  supination  imparfaite,  car  c’était 
plutôt  le  bras  tout  entier  qui  complétait  le  mou¬ 
vement.  Aussi  est-il  dirigé  sur  l’hôpital  29  (service 
spécial  de  mécanothérapie)  et  finalement  env'oyé 
au  service  hydrothérapique  d’Ax-les-Thermes. 
C’est  là  que  je  l’ai  vu,  au  cours  d’une  inspection 
cliirurgicale,  et  je  constatai  une  pseudarthrose 
du  cubitus  par  perte  de  substance  osseuse  ;  je 
demandai  son  évacuation  sur  l’hôpital  no  i  de  Foix 
])our  remédier  à  cette  pseudarthrose  par  une  greffe 
osseuse.  Une  fois  entré  dans  mon  service,  j’envoyai 
le  blessé  à  la  radiographie  qui  me  montra  une  perte 
de  substance  de  ii  centimètres  dans  la  diaiihyse 
cubitale.  Ues  deux  bouts  distants  semblent  reliés 
par  une  mince  lamelle  fibrô-périostique.  En  outre, 
l’examen  de  la  cicatrice  me  la  montra  fortement 
déprimée  et  adhérente  à  la  lamelle  fibro-irérios- 
tique,  ce  qui  limitait  le  jeu  des  muscles  extenseurs 
et  par  contre-coup  gênait  l’action  complète  des 
mascles  fléchisseurs. 

Ue  malade  ayant  conserv^éles  esquilles  enlevées, 
il  m’a  été  possible  d’examiner  leur  état.  Or,  la 
grande  esquille  (7  centimètres)  qui  provenait  de 
l’éclatement  du  cubitus  par  suite  de  fracture  en  X 
(type  Delorme)  n’avait  pas  l’aspect  d’un  os  nécrosé 
et  dont  l’ablation  s’imposât.  C’était  une  portion 
osseuse,  susceptible  de  vitalité  et  qui  aurait  pu  être 
laissée  en  place  ;  elle  eût  vraisemblablement  repris. 

Quant  aux  deux  extrémités  cunéennes  résé¬ 


quées,  elles  n’étaient  pas  davantage  atteintes 
d’ostéite,  et  si  je  rappelle  que  cette  résection 
large  avait  été  faite  huit  jours  après  la  fracture, 
il  est  permis  de  penser  que  l’o.stéite  n’avait  guère 
eu  le  temps  de  causer  des  dégâts  en  rapixxrt  avec  le 
sacrifice  os.seux.  De  blessé  dont  le  bras  avait  eu 
de  telles  vicissitudes  est  résolu  aujourd’hui  à  ne 
plus  accepter  d’autre  opération.  Est-ce  par  crainte 
d’une  nouvelle  intervention  excessive,  ou  est-ce  le 
désir  de  garder  son  ini])otence  fonctionnelle  qui 
le  préservera  d’un  nouvel  envoi  sur  le  front  et  lui 
procurera  une  pension?  Je  n’ai  pu  connaître  le 
fond  de  sa  pensée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  n'ai  pas  cru  devoir  laisser 
passer  son  observation  sans  montrer  les  consé¬ 
quences  d’une  esquillectomie  trop  large  et  peut-être 
prématurée.  Ces  ablations  troj)  larges,  excessix'es 
produisent  fatalement  des  pertes  de  substance  et 
des  pseudarthroses  souvent  irréparables. 

Voici  maintenant  un  deuxième  exemple  où 
l’ablation  précoce  d’esquilles  étendues  dans  un 
segment  de  membre  à  tige  osseuse  unique  a  eu,  de 
ce  fait,  de  plus  fâcheuses  con.séquences.  Il  s’agit 
d’un  ble,ssé  entré  le  1“  juillet  dernier  dans  le  ser¬ 
vice  de  mon  confrère  le  D^  Capdeville. 

Ben...  Etienne,  vingt  ans,  soldat  d’infanterie,  a  été 
blessé  le  7  juin  1915  à  Verneuil  (Aisne)  ;  il  a  eu 


Pscadarihrose  par  perle  île  sulislanee  d'une  fracture  de 
l’iiimiérus  cliez  Ueii  (üg.  3). 

une  fracture  du  tiers  moyen  du  bras  droit  par  balle 
de  fusil  avec  plaie  assez  étendue  de  la  face  aiitéro- 
externe  du  bras.  Or,  le  lendemain  8  juin,  à  l’am¬ 
bulance,  on  lui  proposait  l’amputation  de  ce  bras^! 
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L,e  blessé  s’y  refusant,  on  a  procédé  alors  à  une 
large  esquillectoniie,  équivalente,  dit  l’observation, 
à  une  résection  diaphysaire  de  8  centimètres.  I,es 
extrémités  restantes,  très  acérées,  furent  régula¬ 
risées  et  la  moelle  osseuse  curettée. 

Voilà  donc  une  véritable  résection  diaphysaire 
j^ratiquée  le  lendemain  même  de  la  blessure.  Quelle 
nécessité  imposait  un  jjareil  sacrifice?  Y  avait-il 
un  accident  pressant?  he  malade  ne  se  souvient 
])as  avoir  eu  de  la  fièvre  ni  de  la  rougeur  et  de  la 
douleur  au  niveau  de  la  plaie.  I/’esquille  était-elle 
nécrosée?  A  coup  sûr,  elle  n’en  avait  pas  eu  le 
temps  matériel,  la  blessure  datant  de  la  veille. 
Etait-ce  alors  eu  prévision  d’une  ostéite  parce 
que  la  fracture  était  ouverte?  Ne  valait-il  pas 
mieux,  dans  ce  cas,  attendre  quelques  jours,  sous 
le  couvert  de  pansements  antiseptiques  ou  asep¬ 
tiques,  plutôt  que  d’enlever  avant  l’heure  une 
partie  aussi  importante  de  la  diaphyse  humérale? 

Ee  résultat,  comme  on  le  pense,  est  aujourd’hui 
une  pseudarthrose  par  perte  de  substance.  En 
effet,  les  ii  centimètres  d’os  enlevés  en  totalité 
ont  donné  un  déficit  qui  ne  se  comblera  jamais 
spontanément.  Je  m’efforcerai  plus  tard,  une  fois 
la  suppuration  tarie,  de  réparer  la  brèche  osseuse 
l)ar  un  fragment  de  péroné.  Si  cette  greffe  échoue, 
il  faudra  se  contenter  d’appliquer  un  appareil 
prothétique,  et  voilà,  en  définitive,  une  infirmité 
chez  un  blessé  qui  aurait  pu  avoir,  par  un  trai¬ 
tement  différent,  un  gros  cal,  difforme  peut-être, 
mais  une  tige  rigide  cpii  valait  mieux  qu’un  bras 
en  fléau,  par  suite  de  sa  pseudarthrose  incurable. 

Ee  troisième  cas  concerne  le  soldat  André  Des..., 
âgé  de  vingt  et  un  ans,  soldat  d’infanterie,  blessé 
le  22  février  au  Bois  de  la  Grurie.  Son  fémur  gauche 
avait  été  fracturé  par  une  balle  en  son  tiers  moyen. 
Ee  25  février,  trois  jours  après,  à  l’hôpital  de 
Sainte-àlenehould,  on  incise  le  foyer  de  fracture 
pour  enlever  la  balle  et  les  escpiilles.  Or,  nous  dit 
le  malade,  il  ne  se  souvient  pas  qu’il  y  avait  à  ce 
moment  douleur,  inflammation  du  membre,  ou  de 
la  fièvre,  rien  enfin  qui  imposât  d’ouvrir  si  promp¬ 
tement  ce  foyer  de  fracture.  Ee  résultat  a  été 
l'infection,  devenue  facile  alors,  de  ce  foyer  de 
fracture  ouvert  ;  l’ostéite  des  fragments  a  encore 
agrandi  l’écartement  produit  par  l’esquillcctomie 
large.  Celui-ci  était  de  4  centimètres  environ 
quand  le  blessé  est  entré  à  l’hôpital  no  i  de  Foix  ; 
les  deifx  bouts  fémoraux,  nécrosés  eux-mêmes, 
baignaient  dans  une  nappe  de  pus  au  fond  d’une 
l)laie  i)rofonde  et  anfractueuse.  Il  s’ensuivra 
^  également  ici  une  jj-seudarthrose  que  l’ostéite 
persistante  empêchera  pendant  longtemps  de 
traiter  et  même,  si  l’état  général  s’altère  par  la 
longue  suppuration,  peut-être  faudra-t-il  venir  à 
l’amputation. 


Je  mets  en  fait  que  la  suppuration,  l’ostéite 
des  fragments  sont  imputables  ici  à  l’ouverture 
large  et  précoce  du  foyer  de  fracture,  à  son  curet¬ 
tage  systématique,  que  ne  commandaient,  d’après 
les  souvenirs  du  malade,  ni  l’état  général,  ni  un 
état  local  inquiétants,  trois  jours  après  une  frac¬ 
ture  par  balle.  Pareilles  complications  seraient- 
elles  survenues,  si  on  avait  respecté  plus  longtemps 
le  foyer  de  fracture?  Je  ne  le  pense  pas.  En  agran¬ 
dissant  la  plaie,  la  suppuration  n’a  pas  été  évitée 
ici,  et  finalement,  la  consolidation  spontanée  est 
à  jamais  compromise.  Tel  est  le  résultat  de  cette 
manière  de  faire  :  l’ablation  trop  précoce  et  trop 
large  des  esquilles. 

En  regard  de  ces  trois  faits  regrettables,  en 
voici  un  autre  que  je  veux  lui  opposer,  pour  mon¬ 
trer  les  suites  d’une  thérapeutique  difterente.  Je 
regrette,  je  l’avoue,  qu’il  s’agisse  d’un  de  mes 
malades,  parce  qu’on  pourrait  m’accuser  de  faire 
mon  propre  panégj-rique.  Ce  n’est  pas  mon  inten¬ 
tion  et  je  rapporterai  le  fait  d’une  façon  imperson¬ 
nelle,  sans  y  ajouter  de  commentaires. 

Ee  blessé  est  un  soldat  de  vingt-six  ans  (Euca.. 


l'racturc  coimniiiutive  par  éclats  de  l’humérus,  dont  les- 
nombreuses  esquilles  sc  sont  soudées  en  un  bloc,  donnant 
un  cal  acceptable.  I,es  aspérités  de  la  face  iuleriie  sont  des 
débris  de  projectiles  bien  tolérés  chez  I,aca  (tig.  4). 

Étienne),  soldat  d’infanterie,  qui  fut  blessé  le 
13  septembre  1914  près  de  Reims.  Il  avait  une 
fracture  comminutive  du  tiers  inférieur  de  l’hu¬ 
mérus  droit  par  éclat  d’obus.  Ees  plaies  superfi¬ 
cielles  furent  pansées  à  Rauny-sous-Bois,  puis  à 
Foix  (hôpital  11°  3).  Il  était  dans  ce  dernier  hôpital 
depuis  près  d’un  mois  quand  on  me  le  présenta 
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])OUr  avoir  mon  avis.  L,a  radiographie  montrait, 
en  outre  de  deux  ou  trois  gros  éclats,  une  fracture 
dont  les  deux  fragments  étaient  écartés  et  situés 
en  sens  divergent.  Entre  les  deux  fragments  exis¬ 
taient  des  esquilles  de  grosseur  différente  ;  l’une 
d’elles  était  longue  et  mince  de  3  centimètres 
environ  et  située  en  dedans  du  foyer  de  fracture. 
Sur  le  fragment  inférieur,  on  voj^ait  une  esquille 
plus  longue,  5  à  6  centimètres  environ,  et  encore 
adhérente. 

l'allait-il  intervenir,  et  dans  quelles  limites? 
Quand  je  vis  le  blessé  le  1“  décembre,  par  la  plaie 
d’entrée  sur  la  face  externe  du  bras,  le  stylet 
arrivait  sur  une  esquille  libre  mais  petite,  que 
j’eus  facilement  en  introduisant  aussitôt  après 
une  pince  de  Kocher.  Devais-je  ouvrir  plus  large¬ 
ment  cette  plaie,  enlever  toutes  ces  esquilles  plus 
ou  moins  libres,  et  replacer  bout  à  bout  les  frag¬ 
ments?  Ce  plan  i)ouvait  tenter  à  première  vue,  car 
il  semblait  qu’il  dût  avancer  la  guérison,  et  mettre 
à  l’abri  d’un  cal  gros,  difforme  et  douloureux.  A  la 
réflexion,  je  n’en  fis  rien,  parce  que  le  foyer  supi^u- 
rait  légèrement,  et  je  craignais  d’infecter  davan¬ 
tage  la  fracture  en  manipulant  des  surfaces 
osseuses  dans  ce  foyer  suspect.  Je  me  contentai 
donc,  après  l’application  d’un  appareil  plâtré  et 
fenêtré,  de  faire  le  4  décembre  une  ablation  d’es¬ 
quilles  libres  et  petites,  et  cela  en  agrandissant  un 
peu  la  plaie  et  en  saisissant  les  esquilles  avec  la 
pince.  Huit  jours  après,  en  surveillant  le  panse¬ 
ment,  j’enlevais  une  esquille  petite  et  superfi¬ 
cielle  ;  depuis  ce  moment  la  plaie  n’a  plus  suppuré, 
elle  s’est  fermée  et  quand  j’enlevai  l’appareil  à  la 
fin  de  janvier,  je  fus  surpris  de  trouver  le  bras  conso¬ 
lidé.  Ma  surprise  s’accrut  encore  en  constatant 
que  le  cal  n’était  ni  trop  gros,  ni  douloureux.  Grâce 
au  massage,  le  cal  diminua,  se  fusela  en  quelque 
sorte,  si  bien  qu'à  la  sortie,  dans  les  premiers  jours 
de  mars,  la  radiographie  montrait  un  cal  gros, 
mais  non  exubérant  et  pas  trop  différent  de  celui 
d’une  fracture  ordinaire. 

De  résultat  different  obtenu  dans  ces  deux 
groupes  de  cas  me  dispense  d’insister  ;  je  veux 
seulement  essaj^er,  en  les  interprétant,  de  tirer  une 
ligne  de  conduite,  pour  éviter  aux  chirurgiens  de 
l’avant  de  nouveaux  excès  dans  le  traitement  de 
ces  fractures  comminutives  par  balle. 

Il  me  semble  qu’en  rappelant  les  lésions  anato¬ 
miques  constatées  dans  les  expériences  de  Delonne, 
on  pourrait  en  tirer  déjà  des  indications  sur  les 
limites  de  l’opérabilité.  A  part  les  fractures  trans¬ 
versales,  c’est  surtout  la  fracture  spiroïde  à  deux 
grandes  esquilles  latérales  (en  ailes  de  papillon) 
qu’on  observe.  Au  fur  et  à  mesure  qu’augmente 
la  force  vive  du  projectile,  les  deux  grandes 
esquilles  se  fragmentent,  leur  nombre  augmente 


en  même  temps  que  leur  volume  diminue.  Ea 
fracture  est  dite  alors  explosive  (et  non  par  balle 
explosive,  comme  le  disent  nos  blessés),  les  esquilles 
deviennent  des  projectiles  secondaires  qui  sont 
libres  et  s’enfoncent  plus  ou  moins  dans  les 
chairs.  Or,  si  tout  le  monde  s’accorde  à  enlever 
ces  petites  esquilles  libres,  enchâssées  dans  les 
muscles,  parce  qu’elles  déterminent  des  douleuis 
ou  de  la  suppuration,  ce  qui  ne  se  produit  jamais 
primitivement,  il  en  est  d’autres,  adhérentes  au 
périoste  et  qu’il  faudrait  respecter,  en  dépit  de 
l’opinion  de  certains  auteurs  qui  prescrivent  un 
curettage  comijlet  de  toutes  les  esquilles.  Ea 
formule  est  grosse  de  conséquences  fâcheuses. 

Pour  quel  inij)érieux  motif  faut-il  faire  d’emblée 
une  esquillotomie  aussi  complète?  Est-ce  la  craüite 
d’une  infection  primitive?  Ea  plaie  d’un  os  par 
une  balle  n’est  pas,  que  je  sache,  plus  septique 
d’emblée  que  celle  des  parties  molles,  et  l’on  sait 
que  les  chairs  traversées  par  une  balle  se  réparent 
sans  suppuration.  D’autre  part,  contre  l’infection 
secondaire  de  la  plaie  osseuse  à  travers  l’orifice 
d’entrée,  nous  jjouvons  lutter  jDar  le  débridement 
et  par  le  pansement  antiseptique.  Nous  nous  con¬ 
duirons  ainsi  que  dans  le  cas  d’une  fracture 
ouverte  ordinaire.  Dans  ce  cas,  011  enlève  bien 
quelques  esquilles,  mais  on  en  laisse  d’autres  dont 
la  vitalité  ne  paraît  i)as  compromise.  Pourquoi 
agir  différemment  dans  la  chirurgie  de  guerre? 

Ea  crainte  de  laisser  dans  les  tissus  des  par¬ 
celles  osseuses  plus  ou  moins  libres,  de  vitalité 
diminuée  et  vouées  à  l’infection,  est  doue  ce  qui 
semble  porter  certains  chinirgiens  de  l’avant  à 
d’aussi  larges  ablations  d’esquilles.  Une  fois  la 
plaie  agrandie,  ils  se  laissent  en  effet  entraîner  à 
enlever  un  peu  trop  de  ces  parcelles  osseuses, 
comme  cela  s’est  passé  chez  les  trois  malades 
dont  j’ai  parlé.  On  a  créé  ainsi  des  pertes  de  sub¬ 
stance  irréparables,  de  8  centimètres  d’humérus 
chez  l’un,  de  ii  centimètres  de  cubitus  chez  l’autre 
et  de  4  centimètres  de  fémur  chez  le  troisième. 

J’ajoute  que  cette  ablation  a  été  prématurée.Elle 
a  été  faite  le  lendemain  de  la  blessure  chez  le  pre¬ 
mier,  huit  jours  après  chez  le  deuxième,  trois  jours 
après  chez  le  t^'oisième.  Ces  esquilles  étaient -elles 
en  si  peu  de  temps  vouées  sûrement  à  la  nécrose 
jjour  qu’elles  dussent  être  enlevées  sans  délai? 
Non  certes,  et  j’ai  eu  deux  d’entre  elles  entre  les 
mains  (j’en  donne  le  dessin  ci-dessus)  et  elles  ne 
m’ont  i^as  paru  frappées  par  la  nécrose  ;  j’estime 
qu’elles  pouvaient  reprendre  sur  place,  et,  avec 
le  temps,  être  englobées  dans  le  cal.  Je  crois  donc 
—  ces  trois  exemples  le  démontrent  —  que  la 
chirurgie  des  fractures  comminutives  par  balle 
doit  être  aussi  conservatrice  quç  la  chirurgie  des 
fractures  par  les  autres  agents  vulnérants.  A 
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montrer  une  certaine  proiniJtitude  dans  la  déci¬ 
sion,  provoquée  par  l’ambiance  du  champ  de 
bataille  tout  proche,  on  risque  de  dépasser  la 
mesure  et  de  faire  des  ablations  un  peu  excessives 
de  parcelles  osseuses  dont  on  ne  peut  discerner 
encore  sûrement  la  vitalité.  L’opinion  que  j’ex 
prime  est  d’ailleurs  conforme  à  celle  qui  se  trouve 
dans  les  auteurs  les  plus  récents.  Dans  son  livre 
sur  les  Fractures  (i)  paru  récemment,  Tanton 
dit  nettement  que  «on  se  montrera  très  réservé» 
voire  même  parcimonieux,  dans  l’ablation  des 
esquilles  ;  les  esquillectomies  trop  larges  créent 
des  pertes  de  substance  qui  aboutissent  à  des 
])seudarthroses  ». 

Hashimoto  et  vSô  ont  observé  dans  la  guerre 
ru.sso-japonaise,  dit  encore  Tanton,  plusieurs 
pseudarthroses  dues  à  *  l’ablation  imprévoyante  » 
des  esquilles.  Cette  dernière  expression  pourrait 
résumer  tout  cet  article. 

Delorme  (2)  condamne  également  ces  esquillec¬ 
tomies  larges,  véritables  résections  diaphysaires. 
«La  résection  diaphysaire  est  l’opération  très 
ancieime  qui  consistait,  dans  les  fractures  par 
coup  de  feu,  à  enlever  toutes  les  esquilles,  adhé¬ 
rentes  et  libres,  et  à  réséquer  les  extrémités  cunéen- 
nes  des  fragments.  Cette  opération  réalisait  des 
dégâts  énormes,  prolongeait  la  cure,  favorisait 
la  pseudarthrose  et  entraînait  de  grosses  impo¬ 
tences  fonctionnelles.  Elle  est  abandonnée.  Elle 
a  donné  des  résidtats  déplorables  pendant  la  guerre 
de  Sécession  et  les  guerres  alleniimdes.  Les  pseu¬ 
darthroses  s’observent  moins  depuis  qu’on  res¬ 
pecte  davantage  les  esquilles  adhérentes,  alors 
qu’on  les  sacrifiait  en  partie  lorsque  l’ablation  des 
esquilles  libres  était  reconmrandée.  » 

Heitz-Boyer,  à  la  Société  de  chinirgie,  le  21  juil¬ 
let  dernier,  disait  également  :  «  Nous  nous  sommes 
déjà  élevé  contre  les  grandes  ablations  d’os  faites 
dans  un  but  ]3réventif,  contre  les  extiqrations 
larges  d’esquilles  pratiquées  de  propos  délibéré 
dans  les  heures  qui  suivent  le  traumatisme,  véri¬ 
tables  désossements  prématurés  que  nous  avons  vu 
pratiquer  dans  certaines  ambulances  et  dont  nous 
avons  pu  constater  peu  de  temps  après  les  résul¬ 
tats  souvent  désastreux.  L’indication  opératoire 
de  première  urgence  semble  devoir  être  dans  la  ' 
plujjart  dés  cas  plus  économique,  on  n’enlèveni  des 
os  que  les  esquilles  libres,  vouées  à  la  nécrose,  et  ce 
qui  pourra  être  né'cessaire  pour  assurer  un  bon 
drainage.  » 

On  ne  saurait  mieux  formuler  la  règle  de  con¬ 
duite  qu’il  faut  à  l’avenir  s’imposer  dans  ces  frac¬ 
tures.  Il  faut  en  effet  écarter  définitivement 

(i)  Tanton,  TTaclurc--.  Traité  de  chirurs^ie  de  1,e  Dentu  ci 
Delbet.  1915. 

(2'  Delohme,  l»rcds  de  chinirRic  de  guerre,  i  vol.,  1913. 


l’ancien  précepte  de  tout  enlever,  sans  distinc¬ 
tion.  Il  faut  que  les  résultats  éloignés  de  cette 
conduite  funeste  ne  se  revoient  plus.  J’en  ai 
observé  trois  cas  ;  sont-ils  peu  nombreux  par 
ailleurs,  je  voudrais  bien  le  croire. 


Pour  conclure  et  d’ajjrès  ce  qui  précède,  — 
opinion  des  chirurgiens  modernes  et  résultats 
désastreux,  —  je  crois  pouvoir  dire  que  dans  la 
chirurgie  de  l’avant  et  dans  les  hôpitaux  de  pre¬ 
mière  ligne,  il  faudra  faire  primitivement  peu 
d’esquillectomies.  C’est  surtout  à  l’arrière  et  dans 
les  hôpitaux  de  l’intérieur  qu’on  pourra,  avec  le 
recul  du  temps,  décider  du  sort  des  esquilles  dans 
les  fractures  comminutives.  Dans  ces  hôpitaux 
seulement  on  aura,  en  effet,  le  loisir  d’ob.-erver 
quelles  sont  les  esquilles  mortes,  nécrosées,  véri¬ 
tables  corps  étrangers  qu’il  faut  enlever,  et  quelles 
sont  les  esquilles  restées  adhérentes,  vivantes 
l^ar  conséquent  et  qu’on  doit  respecter.  Cela 
revient  à  dire  que  cette  chirurgie  sanglante  des 
fractures,  qui  exige  de  la  patience  et  du  temps, 
ne  peut  se  faire  à  loisir  dans  les  ambulances  de 
l’avant,  par  moments  trop  encombrées  ou  trop 
instables.  C’est  dans  le  calme  des  hôpitaux  plus 
éloignés,  sous  le  contrôle  de  radiograpliies  succes¬ 
sives,  avec  le  secours  de  ces  appareils  plâtrés  de 
contention  si  dégagés  que  l’on  préconise  aujour¬ 
d’hui  (appareils  de  Delbet,  Heitz-Boyer,  Cadenat, 
Judet,  Dufourmentel,  Gourdet,  etc.),  que  l’on 
pourra  faire  cette  cliirurgie  des  esquilles  qui  doit 
être  par  principe  parcimonieuse,  si  elle  veut  être 
vraiment  réparatrice. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  janvier  1916. 

Le  choix  des  antiseptiques.  —  M.  Roux  présente 
une  note  de  M.  Cazin  et  MUe  Krongold,  concernant 
l’emploi  méthodique  des  antiseptiques.  Le  choix  doit 
être  subordonné  au  genre  de  microbes  à  combattre,  car 
la  flore  microbienne  des  plaies  est  des  plus  variables. 
Il  n’y  a  pas  d’antiseptique  universel,  c’est-à-dire  efficace 
dans  tous  les  cas.  M.  Roux  insiste  particulièrement  sur 
ce  point  et  désigne,  suivant  le  travail  de  JI.  Cazin  et  de 
jliio  Krongold,  les  antiseptiques  qui  conviennent  le 
mieux  dans  les  différents  cas.  Il  en  ressort  qu’il  faut 
avant  tout  recourir  à  un  examen  attentif  de  la  flore 
microbienne  de  la  plaie  et  ne  procéder  qu’à  un  emploi 
méthodique  des  antiseptiques. 

Les  plaies  de  guerre.  —  Recherches  biologiques  de 
JM.  Poi.iCARD,  DESPLAs  et  Pnffl.lP,  communiquées  par 
JL  Dastre. 

Selon  les  auteurs,  une  thérapeutique  rationnelle  con¬ 
siste  à  chercher  plutôt  des  dissolvants  que  des  désinfee- 
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tants,  et,  à  ce  point  de  vue,  les  liypochlorites  constitue¬ 
raient  des  agents  remarquables. 

Auscultation  de  la  voix  à  distance  en  clinique.  — 
M.  Gi.over  dépose  un  pli  caclieté  snr  l’auscultation  de 
la  voix  à  distance  on  clinique  et  sur  un  signe  diagnos¬ 
tique  du  début  de  la  tnlrerculose  de  l’appareil  re.spira- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Siiriicc  du  II  janvier  iyi6. 

Élection  de  deux  correspondants  étrangers.  -  l.e 
l.ADAME,  de  Genève,  et  le  1’'' DVCE  DuckwdrTII,  de 
Londres,  sont  élus  correspondants  étrangers. 

La  fermeture  secondaire  des  plaies  de  guerre.  — 
M.  Samuel  Pozzi  lit  un  travail  de  JI.  Alexis  CakrEI, 
en  collaboration  avec  SIM.  TJEiiei.i,v  et  Dumas,  et  dans 
lequel  les  auteurs  montrent  quels  résultats  définitifs 
peut  produire  la  désinfection  des  plaies,  d’après  la 
niétliode  de  M.  Carrel  déjà  décrite.  lîn  faisant  des  exa¬ 
mens  systématiques  des  sécrétions  de  ces  ble.ssiires,  on 
obtient  un  résultat  négatif  eu  ce  qui  concerne  leur  llore 
ni.ierobieime.  I,a  pluie  est  considérée  alors  comme  coui- 
plétemeiit  désinfectée,  ün  peut  à  ce  moment  la  traiter 
comme  une  plaie  banale  et  aseptique,  c’est-à-dire  eu 
affronter  les  surfaces,  ce  que  réalise  au  mieux  l’usage 
de  bandelettes  agglutinantes.  Si  ces  surfaces  bour¬ 
geonnent  énergiquement,  il  sied,  avant  la  réunion, 
d’abraser  ces  bourgeons  charnus.  M.  Carrel  et  ses  col- 
laborateiurs  ont  obtenu  ainsi  des  réunions  très  rapides 
et,  chose  importante,  les  cicatrices  ultérieures  étaient 
d’une  souplesse  remarquable. 

MM.  Dastrk,  Quénu,  Pinard  ont  fait  certaines 
réserves  sur  la  généralisation  de  la  méthode  préconisée 
par  MM.  Carrel,  Dehelly  et  Dumas. 

Un  cas  de  paralysie  spéciale,  apres  blessure  de  guerre. 
— ■  MM.  Babinski  et  Froment  présentent  un  blessé 
atteint  d’une  paralysie  d’nu  genre  encore  inconnu  :  avec 
hypotonie  musculaire,  inertie  totale  de  la  main  gauche, 
hyperexcitabilité  électrique  et  mécanique.  I.es  auteurs, 
après  élimination  de  divers  diagnostics,  concluent  à  une 
paralysie  par  inhibition  réflexe,  pu  dehors  de  l’intérêt 
scientifique  présenté  par  ce  cas,  il  y  a  lieu  de  signaler  .son 
grand  intérêt  pratique  eu  ce  qui  regarde  les  blessures  de 
guerre  et  les  accidents  du  travail.  En  effet,  un  examen 
moins  minutieux  que  celui  qui  fut  fait  par  5IM.  Babinski 
et  Froment  pourrait  induire  en  erreur  et  faire  conclure 
en  faveur  d’un  phénomène  d’ordre  hystérique  et  même 
d’une  simulation,  hypothèse  à  laquelle,  chez  le  blessé  en 
question,  on  s’arrêta  pendant  quelque  temps. 

Frottement  péricardique  dorsal.  —  M.  Ciiaiteard 
présente  une  observation  d’épanchement  péricardique 
intense,  au  cours  duquel  le  frottement  put  être  entendu 
non  seulement  dans  la  région  péricardique  antérieure, 
mais  encore  dans  la  région  correspondante  du  dos.  Cette 
particularité  est  démonstrative  de  péricardite  brightique 
à  gros  épanchement  avec  dilatation  considérable  du 
cœur.  M.  Chauffard  a  ponctionné  deux  fois  cet  épan¬ 
chement  par  la  voie  épigasirique  préconisée  par 
M.  Marfan  ;  ce  qui  lui  semble  le  procédé  de  choix.' 

Traitement  des  entérites.  • —  M.  Lassabi.ièrE  traite 
les  entérites,  si  fréquentes  dans  les  tranchées,  en  donnant 
aux  malades  un  ou  deux  litres  par  jour,  d’une  solution  de 
lait  concentré  dans  de  l’eau  de  riz. 

Accès  épileptiques  déterminés  par  une  irritation  ner¬ 
veuse  périphérique.  —  Deux  observations  ducs  à 
MM.  Mairkt  et  PifiRON. 
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Séance  du  3  janvier  1916. 

Action  des  antiseptiques  sur  le  pus.  —  Jl.  Pierre 
DelbeT  apporte  une  suite  de  résultats  ayant  trait  aux 
expériences  qu’il  poursuit  en  étudiant  l’action  des  anti¬ 
septiques  sur  le  pus.  Il  n’a  constaté  qn’exceptionnelle- 
nient,  avec  les  antiseptiques  éprouvés,  la  stérilisation 
du  pus.  C’est  la  solution  phéniquée  à  2  p.  100  qui  a 
stérilisé  le  plus  souvent.  Avec  la  liqueur  de  Labarraque, 
tous  les  eiisemencenicuts  ont  été  positifs. 

Bien  mieux,  les  hypochlorites,  d'après  M.  Delbet, 
prépareraient  plutôt  nue  pâture  aux  microbes.  I,a  for¬ 
mation  de  substances  intermédiaires  peut  expliquer 
l’action  plutôt  aggravante  de  certains  antiseptiques. 

JI.  QuÉnu  trouve  dans  les  recherches  de  M.  Delbet 
la  confirmation  de  la  pratique  qu’il  défend  depuis  trente 
ans,  savoir  la  substitution  de  l'asep.sie  à  l’antisepsie. 
Il  regrette,  à  ce  propos,  qu’on  ait  cru  devoir  donner  des 
préceptes  trop  généraux  concernant  les  antiseptiques, 
et  notamment  en  envoyant  une  circulaire  recommandant 
telle  solution  antiseptique,  sans  avoir  pris  l’avis  de  la 
Société  de  chirurgie. 

JL  TufI'TER,  l’auteur  de  la  circulaire  iucriininée,  la 
justifie  comme  ay’aut  indiqué  des  renseignements  et  non 
pas  des  ordres,  au  sujet  de  l’ha-pochloritc  de  soude  dont 
les  effets  favorables  ont  été  constatés  dans  tout  un  corps 
d’armée.  M.  Tuffier  s’est  fait  un  devoir  de  conseiller  ce 
qui  lui  a  paru  couseillablc,  et  il  coutinne. 

Four  M.  Pierre  Delbet,  l’observation  clinique  .seule  ne 
permet  pas  de  juger  de  la  valeur  d’un  agent  thérapeu¬ 
tique.  l’our  déclarer  la  stérilisation  d’une  plaie,  il  faut 
avoir,  d’abord,  dûment  constaté  sou  caractère  septique. 

M.  RiaiE  dit  que  la  réunion  secondaire  par  première 
intention  n’a  rien  à  voir  avec  le  liquide  de  Dakin. 

M.  Sebu.EAü  soutient  également  que  les  hypochlo- 
rites  ne  sont  aucunement  nécessaires  pour  assurer  la 
réunion  des  plaies  par  première  intention. 

M.  J.-L.  Faure  fait  observer  que  M.  Alexis  a  surtout 
insisté,  non  pas  sur  la  nature  de  l’antiseptique  (il  a  choisi 
l’hypochlorite  à  cause  de  son  bas  prix),  mais  sur  la 
technique  de  l’instillation  continue. 

Ligature  de  la  carotide  primitive  droite.  — M.  Mau- 
CL.MRE  rapporte  une  observation  de  M.  Croisier,  de 
Blois.  Il  s’agit  d’une  plaie  de  la  carotide  interne  par  éclat 
d’obus,  ayant  provoqué  une  hémorragie  tardive. 

Disjonction  pubienne  avec  luxation  sacro-iliaque 
gauche.  —  Autre  observation  de  M.  Croisier,  rapportée 
par  M.  Mauclaire. 

Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  projectiles  de 
guerre.  —  M.  QuÉnu  fait  un  quatrième  rapport  sur 
267  observations  dues  à  MM.  Roi'hier,  Barbet  et 
Bouvet,  Didier,  Gatei.ier,  Proust. 

Présentation  de  blessés.  —  M.  Maucl.airE  présente  : 
i"  un  blessé  atteint  de  mutisme  et  surdité  psychiques, 
.suites  de  commotion  cérébrale  intense  ;  2“  un  blessé 
atteint,  à  la  suite  d’une  plaie  par  balle,  d’une  luxation 
de  ta  verge  hors  de  son  fourreau. 

M.  Morestin  présente  :  i»  un  blessé  atteint  d’iine 
inorme  hyperostose  consécutive  à  une  fracture  de  la  branche 
montante  de  la  mâchoire  ;  2“  un  bles.sé  atteint  d’une  lésion 
par  le  mime  profectile  des  nerfs  facial,  auditif,  pneumo¬ 
gastrique,  spinal  et  grand  hypoglosse. 

RÉUNION  DES  MÉDECINS  DE  LA  IV*:  ARMÉE 

Séance  du  1  y  décembre  1915. 

Plaies  de  l’abdomen.  —  M.  Pei.i,ot  a  obtenu,  d’inter¬ 
ventions  pour  plaies  de  l’abdomen  qu’il  avait  pratiquées 
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le  plus  précoces  possible,  32  p.  100  de  guérisons.  L’indi¬ 
cation  est  précise  lorsqu’il  y  a  hernie  d’épiploon  otf 
d’intestin  par  la  plaie,  lorsqu’on  soupçonne  une  forte 
hémorragie,  lorsque  la  pénétration  reste  douteuse  ; 
l’abstention  est  possible  en  cas  de  très  grande  faiblesse 
du  malade,  en  cas  de  plaies  des  flancs,  ou  de  la  région 
lombaire,  ou  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen  ;  mais 
dans  tous  les  autres  cas  l’auteur  conseille  d’intervenir. 
La  laparotomie  large  est  l’opération  de  choix  ;  en  cas 
d’encombrement  ou  de  trop  grande  faiblesse,  l’opéra¬ 
tion  de  Murphy  a  ses  indications. 

M.  MqcQUOT  publie  les  résultats  qu’il  a  obtenus  avec 
M.  Anselme  SCHWARTZ  ;  46  laparotomies,  15  guérisons, 
31  morts.  La  laparotomie  n’est  pas  nocive  et  elle  sauve 
quelques  blessés  qui,  laissés'  à  eux-mêmes,  seraient 
morts.  Lés  chiffres  qu’il  cite  relatifs  à  la  précocité  de 
l’intervention  démontrent  que  le  succès  est  d’autant 
plus  assuré  que  celle-ci  a  été  plus  hâtive.  Les  objections 
contre  l’intervention  tirées  de  la  guérison  spontanée 
observée  dans  certains  cas,  de  l’état  de  shock  du  blessé, 
ne  lui  paraissent  pas  valables.  Les  auteurs  précités  ont 
opéré  tous  les  blessés  de  l’abdomen,  sauf  ceux  qui  arri¬ 
vaient.  passé  vingt-quatre  heures,  ou  ceux  atteints  de 
plaie  thoraco-abdominale,  à  moins  que  les  lésions  abdo¬ 
minales  ne  soient  graves.  La  laparotomie  est  le  traite¬ 
ment  de  choix. 

M.  VouzEWE  fonde  sur  l’observation  clinique  et  plus 
encore  sur  l’observation  nécropsique  son  opinion  qu’il 
faut  intervenir  plus  encore  en  temps  de  guerre  qu’en 
temps  de  paix,  en  raison  de  la  gravité  toute  particulière 
des  plaies,  dues  le  plus  souvent  à  des  éclats  d’obus,  en 
raison,  surtout  des  hémorragies  mortelles  très  fréquentes 
par  lésions  du  foie,  de  la  rate,  des  vaisseaux.  Dans  l’étage 
supérieur,  les  hémorragies  par  plaies  de  guerre  sont  fré¬ 
quentes  et  graves,  et  là  plus  qu’ailleurs  le  chirurgien 
pouvant  faire  œuvre  utile  ne  doit  pas  s'abstenir  dès  qu’il 
peut  soupçonner  l’existence  d’une  hémorragie.  L’état 
de  shock;  pour  l’auteur,  n’est  certainement  pas  fonction 
de  l’hémorragie,  mais  trouve  en  elle  fort  souvent  une 
cause  adjuvante'. 

M.  BrI'XHOT  rapporte,  en  faveur  de  l’intervention, 
deux  cas  de  complications  péritonéales  mortelles  sur¬ 
venues  après  un  mois  chez  des  blessés  atteints  de  plaies 
abdominales  et  non  laparotomisés. 

M.  PoïhERAT  estime,  comme  M.  Vouzelle,  que  les 
indications  sont  avant  tont  nne  question  d’espèces.  ' 
L’intervention  par  la  laparotomie  dans  la  pratiqne 
de  guerre  est  plus  grave  que  dans  la  pratique  civile  ; 
la  mortalité  y  est  au  minimum  de  60  p.  100  et  l’on  a  pu 
opposer  à  cette  proportion  celle  de  53  p.  100  d’une 
statistique  de  68  cas  de  plaies  abdominales  traitées 
médicalement.  Cette  gravité  de  la  laparotomie  est  due  à 
la  gravité  même,  au  caractère  infecté  des  plaies,  aux  ’ 
mauvaises  conditions  du  milieu.  L’auteur  estime  qu’il 
n’est  pas  possible  de  s’abstenir  au  cas  de  hernie  de 
l’intestin  ou  de  l’épiploon,  d’hémorragies,  si  fréquentes 
et  si  graves  du  foie,  de  la  rate,  des  artères  intestinales, 
de  plaies  évidentes  de  la  vessie.  L’abstention  est  au 
contraire  acceptable  dans  les  plaies  limitées  aux  côlons 
que  l’on  se  contentera  d’élargir  suffisamment  pour 
laisser  libre  écoulement  aux  matières  et  aux  gaz,  dans 
les  plaies  de  l'estomac,  reconnaissables  aux  hématé- 
mèses,  qui  peuvent  guérir  sans  intervention  (6  cas  per¬ 
sonnels).  En  ce  qui  concerne  les  plaies  transabdomi¬ 
nales  ou  de  la  région  occupée  par  le  grêle  qui  intéressent 
certainement  ce  tractus,  la  question  de  l’intervention 
est  discutable.  Elle  se  justifie  pleinement  si  l’on  peut 
intervenir  dans  les  douze  premières  heures  et  surtout 
dans  les  toutes  premières  heures  quand  l’état  de  shock 


nbst  pas  trop  accusé.  Mais  si  un  temps  plus  long  s’est 
écoulé,  il  vaut  mieux  s’abstenir,  sauf  à  pratiquer  une 
intervention  secondaire,  localisée,  qui  a  les  plus  grandes 
chances  de  succès. 

Liquide  de  Oakin.  —  M.  DochE  a  obtenu  de  bons 
résultats  du  liquide  de  Dakin  lorsque  les  blessures 
avaient  été  traitées  convenablement  dans  les  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  premières  heures  ;  au  contraire, 
il  n’a  constaté  qu’un  résultat  nul  ou  défavorable  sur  des 
plaies  infectées  de  longue  date. 

Il  semble  que  le  bourgeonnement  exagéré  des  tissus 
mous  des  trajets  et  orifices  sous  l’action  du  liquide, 
en  créant  des  foyers  de  rétention  au  niveau  des  lésions 
osseuses  profondes,  soit  la  canse  des  insuccès.  L’action 
favorable  observée  quand  l’application  du  traitement 
est  hâtive  semble  bien  relever  de  la  valeur  antiseptique 
du  liquide  et  non  exclusivement  de  l’action  mécanique 
de  détersion  de  la  plaie  par  l’irrigation  continue  du 
goutte  à  goutte. 

M.  FrESSON  a  employé  dans  toute  sa  rigueur  la 
«  méthode  de  Dakin  »  (bain  permanent  de  la  plaie  par 
le  liquide  de  ce  nom,  sans  substance  absorbante  à  son 
contact,  sans  contre-ouverture)  dans  deux  cas,  avec 
résultats  désastreux  (gangrène  gazeuse,  septicémie). 
Il  estime  que  le  liquide  de  Dakin,  associé  dans  son 
emploi  aux  méthodes  chirurgicales  usuelles  classiques, 
constitue  un  bon  antiseptiqUe,  supérieur  à  beaucoup, 
égal  à  plusieurs,  mais  inférieur  à  quelques-uns. 

Appareil  pour  résection  du  genou.  —  M.  AequiER  a 
imaginé  un  appareil  qui  présente  l’avantage  de  pouvoir 
Servir  du  commencement  à  la  fin  du  traitement  sans  être 
changé.  L’armature  en  est  constituée  par  deux  bases 
dont  l’une,  la  supérieure,- réalise  la  ceinture  hémipelvienne 
de  Delbet,  dont  l’autre,  l’inférieure,  consiste  en  un  simple 
bracelet  plâtré  appliqué  sur  la  jambe.  Ces  deux  bases  sont 
réunies  par  trois  tringles,  deux  latérales  et  une  anté¬ 
rieure,  lesquelles,  après  avoir  maintenu  l’écart  entre  les 
deux  surfaces  réséquées  nécessaire  pour  le  drainage 
suffisant  de  la  cavité  interosseuse,  permettront  le  rap¬ 
prochement  progressif  des  deux  extrémités  osseuses. 
Les  réductions,  faites  sous  le  contrôle  des  rayons  X, 
.  le  seront  aussi  bien  dans  le  sens  frontal  que  dans  le 
sens  sagittal,  grâce  à  l’articulation  en  genouillère  et  en 
rotule  des  tubes  filetés.  Un  dispositif  spécial  permet 
au  malade  de  pouvoir  s’asseoir  dans  son  lit  dès  le  pre¬ 
mier  jour  de  la  mise  en  place  de  l’appareil. 

Corps  étranger  du  rachis.  Laminectomie.  Quérlson.  — 
M.  C.  Jourdan  rapporte  l’observation  d’un  soldat 
ayant  reçu  un  éclat  d’obus  qui  s’était  logé  dans  le  canal 
rachidien,  au  niveau  de  la  deuxième  et  de  la  troisième 
vertèbre  dorsale,  contre  les  racines  postérieures  gau¬ 
ches,  et  avait  produit  une  paralysie  des  membres  infé¬ 
rieurs  avec  rétention  d’urine.  Deux  jours  après  l’inter¬ 
vention,  la  mobilité  des  membres  inférieurs  reparut  et 
deux  jours  plus  tard  la  miction.  Il  se  maintint  un  certain 
degré  de  contracture  des  membres  inférieurs,  mais 
déjà  très  atténué  deux  mois  et  demi  après  la  blessure, 
au  point  de  permettre  la  marche  avec  une  canne.  L’au¬ 
teur  songe  à  mettre  en  œuvre,  avec  la  rééducation,  un 
traitèment  à  la  fibrolysine. 

Traitement  de  la  gangrène  gazeuse.  —  M.  Magunna 
'  rappelle  les  bons  effets  des  incisions  larges  et  des  lavages 
à  l’eau  oxygénée. 

Appareils  à  arc.  —  M.  Magunna  remplace  les  feuil- 
lards  par  des  lames  en  bois  blanc,  préparées  d’avance. 

M.  FrESSON  désirerait  voir  mettre  en  discussion  la 
question  si  importante  des  points  d’appui  dans  les 
appareils  de  fracture. 

J.  JOMIKR. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE 
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FÉMINISME  ET  DÉPOPULATION 

L,a  guerre  a  été  favorable  au  féminisme.  Le  jour 
où  la  mobilisation  a  brusquement  jeté  sur  nos 
frontières  tous  les  hommes  valides,  ne  laissant  sur 
le  territoire  que  les  infirmes,  les  vieillards,  les 
enfants  et  les  femmes,  celles-ci  ont,  pour  la  plupart, 
courageusement  pris  en  main  l’outil  abandonné  par 
riiomme,  et  n’ont  pas  reculé  devant  les  besognes 
les  plus  difficiles  et  les  plus  rudes. 

Dans  les  ateliers,  dans  les  administrations,  on  les 
a  vues  occuper  la  place  des  absents  ;  quelques-unes 
ont  vaillamment  pris  la  direction  de  la  maison  de 
commerce  privée  de  son  pilote,  d’autres  se  sont 
astreintes  au  dur  labeur  des  champs,  et  ont  fait 
effort  de  tous  leurs  muscles  pour  contribuer  à  la 
fabrication  des  projectiles  de  guerre. 

Par  nécessité,  les  chefs  d’industrie  les  moins 
enclins  à  recourir  à  la  main-d’œuvre  féminine  se 
sont  vus  obligés  de  l’accepter  ;  et  presque  partout 
la  bomie  volonté,  l’intelligence,  l’adresse  des  omTrières 
et  employées  ont  fait  tomber  les  préventions,  et  il 
est  probable  que,  dans  l’avenir,  les  situations  qu’elles 
auront  occupées  leur  resteront  ouvertes. 

C’est  ce  que  développait  récemment,  en  une  con¬ 
férence  très  documentée,  Valentine  Thomson, 
directrice  de  la  Vie  féminine,  une  féministe,  qui  a 
consacré  de  très  louables  efforts  à  faciUter  à  ses 
sœurs  le  moyen  d’acquérir  l’indépendance  par  le 
travail,  sans  tomber  dans  les  excès  qui  ont  rendu 
alternativement  ridicules  et  odieuses  les  suffragettes 
anglaises. 

Elle  faisait  très  justement  ressortir  c]ue,  à  cer¬ 
taines  professions,  la  fenune  est  plus  propre  que 
l’homme  ;  elle  citait  notauunent  l’industrie  hôte¬ 
lière,  la  fabrication  des  jouets,  les  industries  de  la 
mode  ;  de  plus,  elle  prouvait  par  l’exemple  qu’en 
la  carrière  de  conférencière  elle  pouvait  se  mesurer 
brillaniment  avec  lui. 

Avec  toute  l’humihté  qui  convient  à  mi  homme 
égaré  dans  mie  assemblée  de  femmes  bien  résolues 
à  écraser  la  tyrannie  mascuhne,  j’écoutais  M*i»  Thom¬ 
son  développer  sa  thèse,  et  nous  affirmer,  d’un  ton 
aimable  mais  nettement  résolu,  que  les  femmes 
avaient  pénétré  dans  la  place,  et  qu’elles  n’eu 
sortiraient  pas.  En  entendant  cette  paraphrase  du 
mot  célèbre  :  «  J’y  suis,  j’y  reste  >>,  je  songeais  invo¬ 
lontairement  à  la  lutte  que  le  corps  médical  pour¬ 
suit  sans  relâche  contre  la  dépopulation  ;  je  voyais 
se  dresser  devant  moi  cette  question  grave  liier, 
effrayante  demain,  après  les  coupes  sombres  que 
la  guerre  a  faites  dans  notre  belle  jeimesse,  et  je  me 
dLsais  : 

Oui,  sans  doute  !  il  est  bon  d’ouvrir  aux  femmes 
les  carrières  qu’mi  préjugé  seul  leur  fenne.  Il  est 
indispensable  que  la  feumie,  que  les  hasards  de  la 
vie  font  seule  et  sans  ressources,  puisse  vivre  hono¬ 
rablement  de  son  travail,  sans  être  acculée  forcé¬ 
ment  à  la  mendicité  ou  à  la  galanterie.  Du  moment 
qu’elle  travaille,  il  est  honteux  de  ne  lui  octroyer 
que  des  salaires  de  famine,  là  où  l’honmie  est  large¬ 
ment  rétribué,  et  il  n’y  a  rien  à  reprendre  à  la  for- 
N»  5. 
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mule  actuelle  de  ses  revendications  :  A  travail  égal 
salaire  égal. 

Oui  !  tout  cela  est  bon  et  raisomiable  ;  mais, 
quand  la  femme  aura  accès  à  de  multiples  situa¬ 
tions,  quand  elle  y  gagnera  largement  sa  vie,  n’est-il 
pas  à  craindre,  le  prix  de  l’existence  augmentant 
toujours,  que,  dans  la  plupart  des  jeimes  ménages, 
la  tentation  ne  soit  grande  d’accroître  les  ressources 
créées  par  le  travail  du  mari,  en  y  adjoignant  un 
salaire  fémhiin? 

Et  alors,  que  deviendra  la  natalité? 

L’éducation  de  trois  enfants,  chiffre  müiimmu 
que  tous  les  économistes  soucieux  de  l’avenir  de  la 
France  souhaitent  par  ménage,  est  pour  la  femme 
une  tâche  suffisante  à  absorber  toute  son  activité  : 
il  faudra  opter  entre  la  carrière  et  la  maternité. 

Or,  actuellement,  bien  des  ménages  reculent 
devant  les  frais  qu’entraîne  l’éducation  d’ime 
famille.  Que  sera-ce,  quand  la  naissance  de  l’enfant 
créera  non  seulement  des  dépenses  nouvelles,  mais 
mie  diminution  importante  de  recettes,  par  suite 
de  l’impossibiUté  pour  la  mère  de  continuer  un  tra¬ 
vail  lucratif? 

Je  ne  vois  aucmi  inconvénient  à  ce  que  la  femme 
puisse  prendre,  dans  bien  des  situations,  la  place 
de  l’homme  ;  mais  qui  prendra  la  place  de  la  femme 
dans  le  seul  rôle  où  elle  est  irremplaçable,  la  mater¬ 
nité? 

Et,  pour  celles-là  même,  qui  ne  se  résoudront 
pas  à  la  stérilité,  n’est-il  pas  à  redouter  que,  cher¬ 
chant  à  concilier  leurs  devpirs  maternels  avec  le 
désir  d’accroître  leur  bien-être,  elles  n’abandonnent 
trop  souvent  à  des  mains  mercenaires  l’éducation  des 
enfants  pour  laquelle  la  mère  est  incomparable  ? 
Que  deviendra  alors  la  famille  française  dont  la 
femme  était  l’âme?  Sa  tendresse  soiuiante  accom¬ 
pagnait  l’enfant  jusqu’à  sa  maturité,  ne  lui  donnait 
l’essor  que  quand  elle  le  sentait  prêt  à  toutes  les  luttes 
de  la  vie.  Ne  verrons-nous  pas  l’enfant  de  demain, 
comme  l’oiseau  qui,  de  ses  premiers  coups  d’aile 
maladroits,  s’enfuit  loin  du  nid  maternel,  conquérir 
trop  tôt  sa  liberté  sans  être  suffisamment  imprégné 
des  traditions  ancestrales  qui  sont  comme  l’âme 
de  la  race,  et  l’armature  de  la  société?  ^ 

Tout  cela  est  angoissant.  Certes,  il  est  bon  que  la 
situation  matérielle  de  la  femme  s’améliore  ;  mais 
il  n’est  pas  de  progrès  sans  rançon,  et  je  crains  que 
celle-ci  ne  soit  lourde  pour  notre  pays,  déjà  frappé 
l^ar  la  diminution  inexorable  de  sa  natalité.  Quelle 
ironie  :  le  triomphe  des  revendications  féminines,  abou¬ 
tissant  peut-être  à  mie  restriction  de  la  maternité  ! 

Médecins,  nous  avons  la  conscience  d’avoir  lutté 
dès  la  première  heure,  et  par  tous  les  moyens  dont 
nous  disposions,  contre  la  .  déixipulation.  Nous 
Sommes  excusables  de  redouter  toute  transfonna- 
tion  sociale,  si  bienfaisante  puisse-t-elle  être  à 
d’autres  pomts  de  vue,  capable  de  compromettre 
le  résultat  de  nos  efforts.  Il  serait  triste  pour  nous 
de  n’avoir  plus  qu’à  défendre  de  notre  mieux  les 
existeiices.d’ autant  plus  précieuses  que  plus  rares, 
que  les  distractions  des  ménages  de  demain  laisse¬ 
ront  venir  au  jour.  G.  Linossier. 
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L’HYPERTRICHOSE 

DANS  LES  TRAUMATISMES  DES 
MEMBRES  AVEC  OU  SANS  LESION 
NERVEUSE 


le  D'  LEBAR, 

Ancien  interne  des  hCpitaux  de  Paris, 
ex-aKîstant  à  Phôpitûl.St-Antoine,  service  du  D^  L.  Jacquet. 

Au  même  titre  que  les  autres  parties  consti¬ 
tuantes  de  la  peau  et  ses  annexes,  le  système 
pileux  est  susceptible  de  réactions  variées  au 
cours  des  névrites  des  membres,  qu’il  s’agisse  de 
névrite  radiculaire,  tronculaire,  ou  de  toute 
autre  lésion  traumatique  des  nerfs. 

On  a  signalé  trois  sortes  de  dystrcq)hies  pilaires  : 
le  -changement  de  coideur,  la  chute,  la  prolifé¬ 
ration  anormale. 

De  ces.  diverses  altérations,  c’est  l’hypertri- 
chose  que  j’ai  le  plus  souvent  observée  et  étudiée 
chez  les  nombreux  blessés  atteints  de  lésions 
traumatiques  des  membres  qu’il  m’a  été  donné 
de  voir  au  centre  neurologique  de  la  8®  région. 

Sur  un  effectif  de  281  malades  qui  me  sont 
personnellement  passés  sous  les  yeux,  j’ai  cons¬ 
taté  l’hypertrichose  44  fois.  Et  cette  propor¬ 
tion  me  ixiraît  être  bien  au-dessous  de  la  réalité, 
car  je  n’ai  retenu  que  les  faits  où  le  développe¬ 
ment  pilaire  ne  laissait  place  à  aucune  espèce 
de  discussion. 

Sur  ces  44  cas,  34  concernent  des  blessés 
atteints  de  lésion  d’un  ou  plusieurs  nerfs  des 
membres.  Des  10  restants  sont  des  blessés  des 
membres  supérieurs  n’ayant  présenté  aucun  signe 
clinique  ou  électrique  de  lésion  nerveuse. 

Des  34  cas  de  la  première  catégorie  se  décom¬ 


posent  ainsi  : 

Désion  du  nerf  radial .  16 

—  —  médian .  7 

—  —  cubital .  5 

—  sciatique .  5 

—  du  plexus  brachial .  i 


Quelques-uns  de  ces  cas  comportaient  une 
double  lésion  nerveuse  : 

Désion  des  nerfs  médian  et  cubital,  3  fois  ; 
lésion  des  trois  nerfs,  2  fois. 

Dans  II  cas  de  lésion  du  nerf  radial,  il  y  avait 
fracture  de  l’humérus. 

Celle-ci  siégeait  2  fois  au  tiers  supérieur,  3  fois 
au  tiers  moyen,  6  fois  au  tiers  inférieur. 

Da  lésion  du  médian  siégeait  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  bras,  i  fois  ;  au  tiers  supérieur  du  bras, 
4  fois;  au  tiers  inférieur  du  bras,  i  fois;  au  tiers 
supérieur  de  l’avant-bras,  i  fois. 


De  cubital  a  été  blessé  A  la  région  épitro¬ 
chléenne,  2  fois  ;  au  tiers  inférieur  de  l’avant-bras, 
2  fois  ;  à  l’extrémité  supérieure  du  bras,  i  fois. 

De  nerf  grand  sciatique  était  lésé  au  creux 
poplité,  3  fois  ;  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse, 

1  fois  ;  à  la  partie  moyenne  de  la  fesse,  i  fois. 

De  plexus  brachial  était  lésé  à  l’aisselle,  i  fois. 

Un  assez  grand  nombre  de  ces  cas  ont  été, 
dans  un  but  thérapeutique,  l’objet  d’une  inter¬ 
vention  (21  cas). 

Neuf  lésions  dunerj  radial. — 5  fois  le  nerf  était 
comprimé  dans  un  cal  osseux  ;  2  fois,  il  était 
enfoui  dans  une  gangue  scléro-cicatricielle  ;  2  fois, 
il  y  avait  section  complète  continue  du  nerf. 

Trois  lésions  du  nerf  médian.  —  i  fois,  le  nerf  était 
incomplètement  sectionné  ;  2  fois,  le  nerf  était 
comprimé  dans  du  tissu  fibro-cicatriciel. 

Quatre  lésions  du  nerf  sciatique.  —  2  fois,  le  nerf 
était  sectionné  ;  2  observations  sans  renseigne¬ 
ments. 

Quatre  lésions  du  nerf  cubital.  —  i  fois,  le  nerf 
était  sectionné  ;  2  fois,  il  était  engainé  et  comijrimé 
dans  du  tissu  cicatriciel;  i  fois,  blessure  légère  du 
nerf  avec  névrome. 

Une  lésion  du  plexus  brachial.  —  Celui-ci  était 
enfoui  au  milieu  d’mie  gangue  fibro-cicatricielle. 

Des  réactions  électriques  des  nerfs  et  des 
muscles  ont  été  recherchées  avec  soin  par  le  D^  Vi¬ 
goureux  dans  38  cas  :  28  cas,  avec  lésions  ner¬ 
veuses  ;  7  cas,  sans  lésion  nerveuse  clinique¬ 
ment  appréciable  ;  2  cas  de  paralysie  névropa¬ 
thique. 

Dans  les  28  cas  avec  lésion  nerveuse  : 

De  nerf  médian  était  iuexcitable  5  fois,  excitable 

2  fois  ;  le  nerf  cubital  était  excitable  4  fois  ; 
le  nerf  sciatique  était  inexcitable  2  fois,  exci¬ 
table  I  fois  ;  le  nerf  ladial  était  inexcitable 
10  fois,  excitable  4  fois. 

Des  8  cas  où  l’hypertrichose  est  apparue  au 
cours  de  lésions  sans  atteinte  des  nerfs,  présen¬ 
taient  des  réactions  électriques  faradiques  et 
galvaniques  normales.  Mêmes  coiistatations  dans 
les  2  cas  de  paralysie  névropathique. 

Comme  on  peut  le  voir,  à  la  suite  de  cet  exposé 
analjdique  de  nos  cas,  l’hypertrichose  s’est  pré¬ 
sentée  dans  les  conditions  suivantes  : 

16  fois,  au  cours  de  lésions  du  nerf  radial  ;  7  fois, 
au  cours  de  lésions  du  nerf  médian  ;  5  fois,  au 
cours  de  lésions  du  nerf  cubital  ;  5  fois,  au  cours 
de  lésions  du  nerf  sciatique  ;  i  fois,  au  cours  de 
lésions  du  plexus  brachial  ;  8  fois,  au  cours 
de  traumatismes  des  membres  sans  lésion  ner¬ 
veuse  cliniquement  appréciable  ;  2  fois,  au  cours 
de  iraralysiés  névropathiques. 
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Étudions  maintenant  les  allures  et  les  cara.c- 
tères  de  cette  hypertrichose. 

Etude  clinique.  ■ — -J’ai  obser\’'é  dans  la  proli¬ 
fération  pilaire  du  côté  lésé  des 
degrés  variables,  qui,  par^com- 
paraison  avec  le  côté  sain, 
peuvent  être  divisés  en  degré 
moyen,  important,  très  important. 

Dans  le  premier  cas,  le  déve¬ 
loppement  pilaire  est  évident; 
les  poils  sont  nettement  plus 
longs,  et  on  les  voit  se  disposer 
en  couche  plus  apparente  dans 
les  régions  où  ils  n’existent  qu’à 
l’état  diffus  et  isolés,  ou  même  à 
l’état  de  follets  à  peine  colorés. 

D’hypertrichose  importante  et 
l’hypertrichose  très  importante 
sautent  aux  yeux  d’une  manière 
saisissante. 

Sur  la  photographie  de  Val . 

(fig.  l),  atteint  de  lésion  du  nerf 
médian  droit,  les  poils  anorma¬ 
lement  développés  forment  une 
couche  noirâtre  sur  la  face  dorsale 
de  la  main  et  du  poignet.  De  phé¬ 
nomène  atteint  son  plus  naut  de¬ 
gré  d’intensitésur  le  dos  des  pha¬ 
langes  et  phalangines  où  les  poils 
sont  disposés  en  touffes  fournies, 
épaisses ,  et  atteignent  des  dimensions  véritablement 
extraordinaires  :  j’en  ai  mesuré  qui  avaient  i  centi¬ 


poils  atteint  son  maximum  eu  d’autres  régions. 
C’est  sur  la  face  dorsale  de  tout  l’avant-bras  qu’on 
peut  voir  combien  la  prolifération  a  été  active. 


mètre  et  demi  et  même  un  peu  plus  de  longueur. 

Chez  Mail...  (fig.  2),  atteint  de  lésion  du  nerf 
mdial,  le  développement  hypertrophique  des 


Voici  un  autre  exemple  d’ hypertrichose  trè.s 
importante  dans  un  cas  de  lésion  légère  du  nerf 
cubital  avec  névrome  latéral  (fig.  3). 
I/hyperprolifération  pilaire  s’e.st  faite 
;  ur  le  bord  cubital  de  la  main  aussi  bien 
que  sur  la  partie  radiale.  Elle  ne  s’est 
pas  arrêtée  là,  et  a  recouvert  la  face 
dorsale  entière  de  l’avant-bras  et  une 
grande  partie  de  sa  faCe  pahiiaire,  d’une 
couche  de  imils  extrêmement  prononcée. 
Sur  le  bras  et  jusqu’au  deltoïde,  le 
phénomène  se  présentait  avec  la  même 
saisissante  vigueur.  Malheureusement, 
l’opérateur  a  négligé  cette  partie  du 
corps. 

Ea  dernière  phôtographie  (fig.  4)  a 
trait  à  un  soldât  atteint  de  lésion  du 
plexus  brachial  à  l’ai^ellei  D’hyp^rtri- 
chose,  comme  on  l>e}^  ;le;voir,  est  des 
plus  prononcée  et  s’est;développée  sur  un 
médian  membre  dont  1  ’atrophie  est  remar  qu  able^ 

D’une  manière  générale,  le  dévelop¬ 
pement  hypertrophique  des  poils  est  d’autant  plus 
vigoureux  et  important ,  qü’il  survient  chez  un 
individu  déjà  fortement  velu  ;  chez  ceux  dont  les 
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poils  sont  blonds  ou  roux,  bien  que  le  phéno¬ 
mène  puisse  avoir  une  grande  intensité,  il  ne  pré- 


Stephen  Chauvet  a  observé'que  dans  l’hypertri- 
chose  due  aux  sections  nerveuses,  les  poils  sont 
inclinés  en  tous  sens,  au  lieu  d’être  cou¬ 
chés  dans  un  sens  déterminé  conune  ils  le 
sont  normalement.  Cet  aspect  désordonné 
serait  dû,  d’après  lui,  à  la  perte  du  réflexe 
pilo-moteur,  i)erte  qui  a  également  pour 
conséquence  l’absence  localisée  «  au  terri¬ 
toire  lésé  du  phénomène  de  la  chair  de 
poule  ». 

J'ai  constaté  en  effet  ce  phénomène, 
rarement  à  la  vérité.  Chez  quelques-uns 
de  mes  malades,  les  poils  étaient  en  dé¬ 
sordre,  plus  minces,  frisottants,  couchés 
;  mais  je  ne  crois  pas  qu’il 
cet  aspect  à  la  section 
J’ai  vu  plusieurs  cas  de  section 
avérée,  vérifiée  au  cours  de' 
l’intervention,  avec  une  hypertrichose  ne 
présentant  [à  aucun  degré  les  disposi- 
(fig.  3).  tions  et  les  allures  décrites  par  Stephen 
Chauvet. JJe  crois  plus  volontiers  que  cet 
état  désordonné,  frisottant,  lanugineux  des  poils, 
est  en  rapport  avec  la  compression  et  l’humidité 


sente  jamais  les  apparences  extérieures  qu’il 
acquiert  chez  les  bruns. 

Iv’hypertrichose  se  développe  en  des  régions 
variables  du  membre,  et  à  des  degrés  diffé¬ 
rents.  On  peut  voir  la  prolifération  pilaire 
abondante  à  la  face  dorsale  de  la  main  et 
du  poignet,  et  manquer  à  l’avant-bras  ou 
au  bras.  Elle  peut  être  très  importante  à 
l’avant-bras  et  faire  défaut  à  la  main  et  aux 
doigts.  Quel  que  soit  le  mode  de  disposition 
de  l’hypertrichose,  elle  ne  correspond  jamais 
au  territoire  de  distribution  périphérique  du  ou 
des  nerfs  lésés.  Indifféremment,  on  la  voit 
affecter  la  surface  d’innervâtion  cutanée,  eu 
totalité  ou.  en  partie,  manquer  sur  le  territoire 
du  nerf  malade,  ou  se  développer  au  maximum 
sur  le  domaine  d’un  tronc  nerveux  indemne. 

Voici  l’exemple  de  Lechev . :  la  blessure 

qui  a  touché  son  cubital  siège  au  tiers  infé¬ 
rieur  de  l’avant-bras.  E’hypertrichose  s’est 
développée  légère  sur  le  bord  cubital  de  la 
face  dorsale  de  la  main  ;  elle  est  très  abondante 
sur  le  reste  de  la  main  et  sur  l’avant-bras,  si  r 
le  dos  des  phalanges. 

Au  total  rien,  dans  la  disposition  de  l’hy- 
pertrichose,  ne  rappelle  une  distribution  péri¬ 
phérique  ou  radiculaire. 

La  couleur  des  poils  hypertrophiés  n’est 
modifiée  en  aucune  manière:  ils  restent  bruns, 
noirs,  blonds,  roux,  si  telle  est  leur  colo¬ 
ration  primitive. 

Ces  poils  sont  solidement  implantés  dans  la  des  pansements  qui  ont  été  appliqués  sur  le 
peau  et  résistent  aux  tentatives  d’arrachement  membre  malade.  Du  moins,  dans  les  cas  où  j’ai 
comme  du  côté  sain.  constaté  ce  phénomène,  il  y  avait  eu  application 
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prolongée  de  compresses  humides;  le  membre 
avait  été  soumis  à  l’action  de  bains  médicamen¬ 
teux,  à  l’eau  oxygénée  ou  au  sublimé. 

Dans  tous  les  autres  cas,  jepuis  dire  que,  hyper¬ 
trophie  à  part,  l’aspect  extérieur,  la  forme,  la  gros¬ 
seur,  la  direction  de  pousse  étaient  normales. 

Quant  au  phénomène  de  l’érection  pilaire,  je 
l’ai  rencontré  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

D’hypertrichose  apparaît  en  général  d’une  ma¬ 
nière  assez  rapide. 

Voici  Dab...  (fig.5);  il  a  été  blessé  le  l'armai  1915, 
d’une  balle  qui  a  fait  un  séton  du  tiers  supérieur 


Hypertrichosc  loculisceà  la  face  dorsale  de  la  main  et  dn  poignet 
ilroit  chez  un  soldat  atteint  de  paralysie  fonctionnelle  (fiR.  5). 


de  l’avant-bras  droit.  Il  n’y  a  aucune  lésion  des 
nerfs.  De  médian,  le  cubital,  le  radial  sont  parfai¬ 
tement  excitables.  Des  réactions  faradiques  et 
galvaniques  des  muscles  ne  présentent  rien 
d’anormal.  Mais  il  y  a  une  parésie  névropathique 
de  tout  le  membre.  J’ai  vu  le  malade  le  3  juin. 
A  ce  moment  l’hypertricliose  est  manifeste,  et 
aujourd’hui  16  juin,  elle  est  extrêmement  pro¬ 
noncée  sur  la  face  dorsale  de  la  main. 

D’hypertrichose  chez  Dechev....  s’est  installée 
en  trois  semaines  et  s’est  accentuée  depuis. 

Arrivé  à  un  certain  stade,  le  développement 
pilaire  semble  s’arrêter.  Des  poils  mesurés  il  y  a 
un  mois  sont  restés  de  même  longueur.  En 
revanche,  si  l’on  rase  une  région  hypertrichosique, 
et  qu’on  pratique  la  même  opération  sur  la  région 
.symétrique  du  côté  sain,  on  peut  voir,  sans  hésita¬ 
tion  aucune,  combien  la  repousse  est  plus  rapide 
du  côté  malade. 


Voici  un  fait  bien  saisissant  à  ce  point  de  vue. 
Dan . est  atteint  d’hypertrichose  très  impor¬ 

tante  du  membre  supérieur  droit  par  lésion  du 
nerf  médian.  Da  couché  pileuse  est  tellement 
abondante  sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  de 
l’avant-bras,  que  l’infirmière,  gênée  dans  ses 
manœuvres  de  massage,  se  livre  à  un  fauchage 
en  règle  de  la  région  avec  des  ciseaux.  En  quinze 
jours,  les  poils  avaient  repoussé  et  repris  leur 
longueur  primitive. 

Je  serai  bref  sur  l’hypertrichose  aux  membres 
inférieurs  ;  ses  caractères  sont  calqués  sur  ceux 
du  membre  supérieur.  Peut-être  l’aspect  fri¬ 
sottant  des  ijoils  est-il  plus  fréquent,  surtout 
sur  la  face  postérieure  de  la  jambe  et  de  la  cuisse, 
à  cause  de  la  pression  prolongée  que  subissent 
ces  régions  dans  le  séjour  au  lit. 

En  somme,  distribution  variée  et  variable  de 
l’hypertrichose  sur  le  membre  atteint,  nul  paral¬ 
lélisme  entre  la  localisation  du  trouble  trophique 
et  le-  territoire  de  distribution  périphérique  ou 
radiculaire  du  nerf,  qualité  normale,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  des  poils  hypertrophiés, 
tels  sont  les  principaux  faits  observés.  Essayons 
d’en  expliquer  la  pathogénie. 

Pathogénie.  —  Da  question  des  troubles 
liopliiques  d’origine  nerveuse  reste  encore 
aujourd’hui  un  problème  des  plus  obscurs.  Da 
nutrition  de  nos  tissus,  c’est  là  un  fait  bien 
établi  par  la  clinique  et  l’expérimentation, 
dépend  directement  du  système  nerveux  qui  en 
règle  le  fonctionnement  normal.  Toutes  les 
altérations  organiques  de  ce  dernier  retentissent 
plus  ou  moins  sur  la  structure,  et  par  suite  sur 
le  jeu  normal  de  nos  tissus.  D’hypertrichose  est 
un  exemple  très  saisissant  de  ce  déséquilibre 
pilaire  à  la  suite  de  lésion  nerveuse.  Pourquoi  et 
comment  le  mécanisme  régulateur  du  système 
nerveux  se  trouve-t-il  dérangé?  C’est  ce  que  nous 
allons  essayer  de  discuter. 

Parmi  les  44  cas  d’hypertrichose  que  j’ai  étudiés, 
29  intéressaient  le  membre  supérieur.  De  nerf 
radial  était  en  causé  16  fois,  alors  que  le  médian 
et  le  cubital  n’intervenaient,  l’un  que  7  fois,  l’autre 
5  fois.  Doit-on  conclure  que  le  trouble  pilaire  se 
montre  plus  volontiers  au  cours  des  lésions  du 
nerf  radial?  Rien  ne  le  prouve  ;  parce  que  l’hypertri- 
chose  apparaît  aussi  bien  dans  les  lésions  du  médian 
que  dans  celles  du  cubital  et  qu’elle  manque  sou¬ 
vent  dans  les  lésions  de  ce  nerf  ;  il  faudràit  donc 
admettre  que  dans  le  tronc  du  radial,  il  y  a  plus 
de  fibres  trophiques  que  dans  les  autres  nerfs.  Or, 
cette  manière  de  voir  ne  se  concilie  en  aucune 
façon  avec  ce  fait  que  les  autres  troubles  tro¬ 
phiques,  amincissement  dé  la  peau,  perturba- 
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tioiis  sudorales,  dérèglement  vaso-moteur,  etc., 
sont  très  rares  au  cours  des  lésions  du  nerf  radial, 
alors  que  leur  fréquence  est  plus  grande  dans  les 
traumatismes  du  médian  et  du  cubital.  Doit-on 
dire  que  le  radial  contient  les  fibres  propres  au 
système  pilaire,  alors  que  celles  qui  président  au 
trophisme  des  autres  fonctions  de  la  peau  em¬ 
pruntent  la  voie  du  médian  et  celle  du  cubital? 
C’est  là  une  théorie  trop  simpliste  qui  ne 
s’accorde  ni  avec  les  faits,  ni  avec  ce  que  nous 
.“'avons  du  rôle  trophique  du  système  nerveux. 
Je  crois,  plus  volontiers,  que  la  proportion  plus 
considérable  des  lésions  du  radial  tient  à  la  vulné¬ 
rabilité  plus  grande  du  nerf  à  cause  de  sa  situation 
superficielle,  et  en  raison  de  la  fréquence  des 
fractures  de  l’humérus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  retenons  que  l’hyiiertrichose 
s’observe  avec  une  fréquence  variable,  au  cours 
des  lésions  de  tous  les  nerfs  du  membre  supérieur. 
Nous  avons  vu  que,  quel  que  soit  le  nerf  en  cause, 
la  prolifération  pileuse  ne  se  superpose  en  rien  à 
la  zone  de  distribution  périphérique  du  nerf.  Elle 
la  dépasse,  la  déborde  en  tout  sens,  aussi  bien  à 
l’extrémité  que  vers  la  racine  du  membre. 

Voici  une  lésion  du  cubital  au  poignet  il’hyper- 
trichose  se  développe  sur  la  face  dorsale  de  la  main , 
du  jjoignet  et  remonte  sur  l’avant-bras  jusqu’au 
coude.  Ee  nerf  médian  est -il  blessé,  les  territoires 
cutanés  du  radial  et  du  cubital  présentent  une 
hypertrophie  pilaire  très  abondante.  Ee  fait  est 
très  net  dans  tous  les  cas  et  ne  comporte  aucune 
exception.  Il  nous  oblige  à  admettre  dès  main¬ 
tenant  que,  si  la  lésion  nerveuse  détermine  le 
trouble  d’évolution  pilaire,  elle  n’en  commande 
en  aucune  façon  la  distribution  et  la  topographie. 

Ici,  je  dois  à  la  sincérité  de  l’observation  d’ouvrir 
une  parenthèse.  Si  cette  interprétation  paraît 
valable  pour  l’hypertrichose,  elle  ne  l’est  pas 
pour  le  cas  suivant,  qui  concerne  un  trouble  de 
l’évolution  denno-épidermique  :  j’observe  un 
soldat,  atteint  de  lésion  du  médian  au  bras,  chez 
lequel  s’e.st  développé  un  état  ichtyosique  de  la 
peau  extrêmement  important,  dont  la  distribution 
se  Superpose  rigoureusement  au  territoire  d’inner¬ 
vation  cutanée  de  ce  nerf  à  la  main  et  aux  doigts. 

Voici,d’autrepart,  la  contre-partie  de  l’observa¬ 
tion  précédente  :  S...  est  atteint  de  lésion  légère  du 
médian  à  l’avant-bras  (je  dis  légère  à  cause 
d’un  électrodiagnostic  très  favorable),  dont  la 
presque  totalité  de  la  main  et  des  doigts,  face 
dorsale  comprise,  est  gantée,  en  quelque  sorte, 
d’une  hyperkératose  très  importante,  dans  le 
territoire  d’innervation  du  médian,  du  radial 
et  du  cubital.  Ces  deux  faits  sont  absolument 
contraires  ;  dans  l’un,  le  trouble  trophique  cutané 


est  ligoureusement  limité  au  territoire  sensitif  du 
nerf  à  la  main  et  aux  doigts  ;  dans  l’autre,  il  le 
dépasse  et  déborde  sur  les  zones  d’innervation  du 
radial  et  du  cubital.  E’explication  en  reste  ma¬ 
laisée. 

Poursuivons  notre  discussion.  Ce  qui  paraît 
encore  confirmer  que  la  lésion  du  tronc  nerveux 
n’est  pas  l’élément  essentiel  dans  le  déterminitme 
de  l’hypertrichose,  c’est  la  constatation  de  ce 
trouble,  souvent  trèi  accusé,  chez  des  malades 
atteints  de  traumatismes  des  membres  plus  ou 
moins  importants,  sans  lésion  appréciable  d’un 
tronc  nerveux. 

J’ai  recueilli  8  observations  de  ce  genre.  En 
voici  deux  qui  me  paraissent  décisives. 

Mar....  est  porteur  d’une  hypertrichose  du  bras, 
de  l’avant-bras  et  de  la  face  dorsale  de  la  main  et 
des  doigts,  très  nette.  Blessé  au  tiers  supérieur  de 
l’avant-bras  droit  avec  fracture  du  radius,  il 
présente  le  jour  de  l’examen,  trois  mois  après, 
une  cicatrice  adhérente,  qui  limite  notablement 
l’action  des  fléchisseurs  de  la  main  et  des  doigts.  Il 
n’y  a  aucun  symptôme  clinique  de  lésion  nerveuse, 
et  l’examen  électrique  des  troncs  nerveux  est 
absolument  normal. 

Dup . ,  instituteur,  a  été  blessé  à  la  partie 

moyenne  de  l’avant-bras  gauche  par  un  éclat 
d'obus  qui  a  occasionné  une,  fracture  du  cubitus. 
E’avant-bras,  la  face  dorsale  de  la  main  et  des 
doigts  sont  le  siège  d’une  hypertrichose  très 
importante.  Il  n’y  a  aucune  trace  de  paralysie 
musculaire,  pas  de  trouble  sensitif,  et  les  réactions 
■  électriques  des  nerfs  et  des  muscles  sont  normales. 

E’observation  nous  montre  donc  la  possibilité 
de  riiypertrichose  au  cours  de  traumatismes  des 
membres  sans  lésion  nerveuse.  C’est  là  un  fait 
constaté  déjà  par  le  professeur  Bouchard  dans  un 
travail  èn  collaboration  avec  Georges  et  Maurice 
Villaret  (i). 

Voyons  une  autre  catégorie  de  faits.  Voici 

Pom . ,  il  a  été  blessé  par  une  balle  à  l’extrémité 

supérieure  du  bras  gauche,  en  pleine  masse 
deltoïdienne.  Ea  blessure  est  superficielle,  en  séton. 
Il  est  atteint  à  la  suite  d’une  paralysie  com¬ 
plète  de  tous  les  mouvements  du  membre  supé¬ 
rieur,  accompaguée  d’analgésie  et  d'hypoesthésie; 
il  n’y  a  aucun  trouble  des  réactions  électriques 
des  nerfs  et  des  muscles  ;'au  total,  paralysie  névro¬ 
pathique  du  membre  supérieur,  qui  est  le  siège 
d’une  hypertrichose  importante  de  l’avant-bras  et 
de  la  face  dorsale  de  la  main. 

Eomb . estatteint,  à  la  .suite  d’une  blessure  du 

poignet  gauche,  d’une  paralysie  fonctionnelle  des 

(i)  Cii.  Uoucii.\RD,  Georges  et  Maurice  Villaret, 
IJKnci'phale,  1912,  tome  I. 
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mouvements  de  la  main,  avec  analgésie  jusqu’au 
coude.  Il  n’y  a  aucun  trouble  des  réactions  élec¬ 
triques  ;  le  sj’stème  inlaire  est  hypertrophié  sur 
l’avant-bras  et  le  dos  de  la  main. 

Comme  on  levoit,  le  trouble  trophique  hypertri- 
chose  peut  apparaître  dans  certams  cas  de  para¬ 
lysie  purement  fonctionnelle. 

Je  me  suis  demandé  si  cette  évolution  anormale 
de  la  pousse  pilaire  était  influencée  dans  son 
apparition  et  son  abondance  par  le  degré  de  la 
lésion  nerveuse.  Voici  ce  que  les  faits  m’ont 
montré  :  en  ce  qui  concerne  le  nerf  radial,  il  y  a  eu 
intervention  dans  9  cas  ;  la  section  était  com¬ 
plète  3  fois,  incomplète  i  fois.  Dans  ces  4  cas,  l’hj'- 
pertrichose  était  importante  3  fois,  très  impor¬ 
tante  I  fois.  Dans  les  5  autres  cas,  il  y  avait  com¬ 
pression  plus  ou  moins  serrée  dans  ime  gangue  cica¬ 
tricielle  ;  3  fois  rhyjïertrichose  était  très  impor¬ 
tante,  2  fois  elle  était  importante. 

Dans  3  cas  de  lésion  du  nerf  médian,  c’était 
la  compression  qui  était  en  jeu  ;  2  fois  l’hyper- 
trichose  était  importante,  i  fois  moyenne. 

Pour  le  nerf  cubital,  il  y  a  eu  intervention  7  fois  ; 
I  fois  il  s’agissait  de  section,  et  l’hypertrichose 
était  très  importante  ;  5  fois,  de  compression, 
et  l’hypertrichose  était  très  importante  4  fois,  im¬ 
portante  I  fois. 

Ainsi,  sur  4  cas  de  section  nerveuse,  l’hypertri- 
chose  était  important^  3  fois,  très  importante 
I  fois.  Dans  tous  les  autres  cas  il  y  avait  compres¬ 
sion,  et  ce  trouble  pilaire  était  très  important. 

Il  semblerait,  à  priori,  que  c’est  dans  le  cas  le 
plus  grave,  c’est-à-dire  la  section  complète,  que 
le  trouble  d’évolution  pilaire  eût  dû  atteindre 
son  maximum  d’intensité  ;  les  faits  nous  mon¬ 
trent  qu’il  n’en  est  rien. 

Si  nous  résumons  maintenant  toutes  les  cons¬ 
tations  précédentes,  nous  voyons  que  : 

1°  D’hypertrichose  n’apparaît  pas  dans  tous  les 
cas  de  lésion  nerveuse  ; 

2°  Quand  elle  existe,  à  des  degrés  variables, 
sa  localisation  ne  présente  aucun  rapport  avec 
le  territoire  de  distribution  cutanée  du  nerf, 
elle  le  déborde  et  le  dépasse  dans  tous  les  cas  ; 

30  D’hypertrichose  est  souvent  très  importante 
dans  les  cas  de  traumatisme  des  membres  sans 
lésion  nerveuse  ; 

4°  On  la  voit  survenir  au  cours  de  paralysies  des 
mouvements  d’origine  purement  névropathique  ; 

5°  Ce  n’est  pas  dans  les  cas  où  la  lésion  ner¬ 
veuse  est  la  plus  complète  (section),  que  l’hyper¬ 
trichose  est  à  son  maximum. 

Voici  donc  tout  un  ensemble  de  faits  qui  tend 
à  nous  démontrer  que  la  lésion  nerveuse  n’est  pas 
à  elle  seule  l’agent  de  dérèglenient  fonctionnel 


de  nos  tissus.  Comment,  en  effet,  concilier  la  pré¬ 
sence  de  l’hypertrichose,  dans  des  faits  aussi  dis¬ 
semblables?  D’une  part,  h3qDertrichose  dans  les 
lésions  traumatiques  des  nerfs,  d’autre  part  dans 
les  traumatismes  des  membres  sans  lésion  ner¬ 
veuse,  et  dans  les  cas  de  paralysies  purement  né¬ 
vropathiques.  Quel  est,  en  dernière  analyse,  le 
phénomène  qui  est  commun  à  tous  ces  faits?  Est-ce 
la  névrite  latente?  Et  doit-on  admettre  que  dans 
les  grands  traumatismes  des  membres  avec  bles¬ 
sures,  il  y  a  des  lésions  nerveuses  que  ni  la  clinique, 
ni  l’électricité  ne  peuvent  mettre  en  évidence,  par 
nos  moyens  actuels  d’investigation?  Et  dans  les 
paralysies  névropathiques  l’altération  dyna¬ 
mique  des  nerfs  suffit-elle  à  expliquer  l’apparition 
des  troubles  trophiques?  Ou  bien,  faut-il  admettre, 
comme  le  pense  Henri  Claude,  que  toute  para¬ 
lysie  d’ordre  fonctionnel  est  conditionnée  par 
une  lésion,  une  épine  organique?  Toutes  ces 
hypothèses  sont  possibles,  mais  ne  peuvent  pas, 
jusqu’à  plus  ample  inofrmé,  être  prouvées. 

E.  Gley  et  Robert  Eœwy  (i),  qui  ont  observé 
comme  nous  des  cas  très  nets  d’hypertrichose  dans 
des  traumatismes  des  membres  sans  lésion  ner¬ 
veuse,  rattachent  ces  faits  à  :  «  la  catégorie  des 
réfections  de  tissus  consécutives  au  dépérissement 
causé  par  les  maladies  infectieuses  graves  telles 
que  la  fièvre  tjqîhoïde,  et  qui  se  produisent  lors  de 
la  convalescence  de  ces  maladies.  De  fait,  c’est 
dans  les  cas  où  les  délabrements  musculaires  et 
cutanés  avaient  été  les  plus  considérables  que  la 
croissance  des  phanères  nous  a  paru  le  plus  parti¬ 
culièrement  marquée  ;  la  réparation  de  ces  grands 
délabrements  ne  se  fait  que  grâce  à  la  formation 
de  nouveaux  vaisseaux  et  à  une  suractivité  circu¬ 
latoire  qui  conditionne  vraisemblablement  l’aug¬ 
mentation  des  processus  nutritifs.  » 

Cette  manière  de  voir,  si  elle  est  acceptable 
pour  les  cas  de  traumatismes  de  membres  sans 
lésion  nerveuse,  ne  nous  apporte  aucune  lumière 
sur  la  pathogénie  de  l’hypertrichose  dans  les 
nombreux  faits  de  traumatismes  légers  (orifice 
d’entrée  et  de  sortie)  avec  lésion  nerveuse,  qui 
se  sont  accompagnés  de  prolifération  pilaire. 
D’ailleurs,  dans  les  grands  traumatismes  des 
membres  avec  délabrements  cutanés  et  muscu¬ 
laires  importants,  le  travail  de  réparation  ne  se 
fait  ]xis  sans  un  déficit  plus  ou  moins  important 
du  système  circulatoire,  et  je  vois  là,  plus  vo¬ 
lontiers,  des  conditions  de  baisse  et  de  ralen¬ 
tissement  nutritifs  plutôt  que  des  causes  d’exal¬ 
tation. 

(i)  lî.  Gley  et  Roiiert  t,œ^vY,  I,a  croissance  des  phanùres 
au  cours  de  la  réjjaratiou  des  plaies  de  guerre  (Comptes  rendus 
de  la  Société  de  Biologie,  i"'  niai  1915). 
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Je  vais  tenter  une  explication. 

Dans  le  déterminisme  des  troubles  trophiques, 
en  général,  il  est,  à  mon  sens,  un  facteur  dont  le 
rôle  très  appréciable  doit  être  mis  en  lumière  :  je 
veux  parler  de  rmMOBii.iSATiON,  qu’elle  soit  vo¬ 
lontaire,  par  .crainte  de  la  douleur,  thérapeutique, 
par  grand  pansement  et  appareil  de  contention, 
ou  paralytique. 

Dans  tous  les  cas,  le  fonctionnement  vital,  spéci¬ 
fique  du  muscle  est  arrêté  ou  réduit  à  son  minimum. 

Or,  j’imagine  qu’à  l’état  normal,  la  contraction 
musculaire  est  le  point  de  départ  de  réflexes 
incessants  allant  à  la  moelle  et  revenant  aux 
extrémités  sous  forme  d’un  influx  trophique  qui 
règle  et  équilibre  le  fonctionnement  de  nos 
organes.  Que  cette  contraction,  cette  vie  muscu¬ 
laire  viennent  à  manquer  ou  à  diminuer  d’inten¬ 
sité,  et  ce  mécanisme  régulateur  est  plus  ou  moins 
dérangé.  D’influx  est  réduit  en  quantité,- modifié 
dans  sa  qualité.  Des  centres  trophiques  récepteurs 
eux-mêmes  subissent  le  contre-coup  de  ces 
désordres,  et  leur  fonctionnement  s’en  trouve 
profondément  perturbé.  Et  suivant  des  condi¬ 
tions,  dont  l’essence,  les  modalités  nous  échappent 
complètement,  nous  voyons  les  troubles  tro¬ 
phiques  apparaître,  et  intéresser,  suivant  les 
cas,  et  à  des  degrés  divers, les  éléments  constituants 
de  la  peau,  le  système  ])ilaire,  unguéal,  sudoral, 
vaso-moteur,  dermo-épidermique,  etc.  Or  ces 
éléments,  pour  trois  au  moins  d’entre  eux,  sudoral, 
vaso-moteur,  pilaire  (i),  nous  avons  de  bonnes 
raisons  d’admettre  que  leur  fonctionnement 
dépend  surtout  du  grand  sympathique,  nerf  sans 
systématisation,  sans  distribution  périphérique 
précise,  comme  les  troncs  sensitivo-moteurs.  Et 
nous  sommes  amenés  à  concevoir  que  la  lésion  des 
nerfs  médian,  radial,  cubital,  sciatique,  ne 
devient  efficiente  dans  le  sens  trophique,  que 
suivant  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de 
fibres  sympathiques  lésées,  qu’il  s’agisse  de  celles 
qui  accompagnent  les  troncs  nerveux  eux-mêmes, 
ou  de  celles  qui  suivent  la  voie  des  vaisseaux.  Sui¬ 
vant  la  qualité  des  fibres  lésées,  les  troubles  tro¬ 
phiques  apparaîtront  selon  des  modalités  variables, 
pilaires,  sudorales,  dermo-épidermiques,  etc.  Dans 
cette  conception,  les  troncs  nerveux,  médian, 
radial,  cubital  sont  exclusivement  sensitivo- 
moteurs,  et  leur  lésion  n’est  efficiente  qu’en  tant 
qu’elle  touche  à  plus  ou  moins  de  fibres  sympa¬ 
thiques  qui  leur  sont  annexées.  Nous  pouvons 
ainsi,  dans  une  certaine  mesure,  comprendre 

(i)  Apriîs  sec;tioii  du  syinpatliiquL-  cervical, on  a  constaté 
une  croissance  exagérée  des  poils  de  l’oreille  chez  le  lapin. 
Voir  1’.  II.  PYE-SMiru,  Observations  upon  the  persistent 
■effects  of  division  of  the  cerr-ical  sjnnpathetic  (/.  0/  Physiol., 
1S87,  VIII,  25-49). 


l’apparition  des  troubles  trophiques,  et  de  l’hyper- 
trichose  en  particulier,  dans  les  blessures  des 
membres,  si  minimes  soiént-elles,  sans  symptômes 
cliniques  ou  électriques  de  lésions  tronculaires. 

Dans  tous  ces  cas,  les  fibres  sympathiques  qui 
accompagnent  les  vaisseaux  sont  touchées.  Da 
même  explication  est  valable  pour  les  trois  cas  (2) 
de  paralysie  névropathique  avec  hypertrichose 
que  j’ai  observés,  dont  le  point  de  départ  est  une 
blessure  du  membre. 

Au  total,  immobilisation  plus  ou  moins  pro¬ 
longée  du  membre  (et  j’ai  retrouvé  cette  notion 
dans  presque  toutes  mes  observations),  qui  modifie 
dans  son  fonctionnement  intime  le  système  ner¬ 
veux  médullaire,  par  diminution  ou  arrêt  de  la 
vie  spécifique  du  muscle,  la  contraction,  influx 
trophique  modifié  dans  sa  qualité,  n’arrivant 
aux  extrémités  qu’en  quantité  insuffisantè,  lésions 
de  telles  ou  telles  fibres  du  sympathique,  tels  sont 
les  facteurs  qui  peuvent,  à  mon  sens,  apporter 
quelque  lueur  dans  ce  problème  si  complexe 
des  troubles  trophiques  (3). 


LES  PLAIES  DE  GUERRE 

PAR  PETITS  PROJECTILES 

le  D'  H.  ROULLAND. 

Tous  les  chirurgiens  ont  constaté  que  dans  la 
guerre  de  tranchées,  telle,  que  nous  la  subissons 
depuis  de  longs  mois,  les  plaies  par  projectiles 
d’artillerie  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que 
les  plaies  par  balles.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  les  plaies  par  débris  de  projectiles  donnent 
lieu  à  des  infections  sérieuses.  Il  y  a  souvent 
disproportion  entre  la  gravité  de  la  blessure  et 
le  volume  du  projectile,  et  je  voudrais  insister 
dans  ce  court  travail,  écrit  hâtivement  au  front, 
sur  quelques  particularités  cliniques  des  bles¬ 
sures  dues  à  des  projectiles  de  petit  calibre, 
éclats  d’obus,  de  bombes,  de  balles  déchiquetées 
par  ricochet  ou  explosion,  débris  de  silex  ou  de 
bois,  en  un  mot  tous  les  corps  étrangers  projetés 
par  des  engins  explosifs.  Je  ne  crois  pas  inutile 
d’attirer  l’attention  des  médecins  de  l’avant  sur 
la  gravité  particulière  de  la  plujiart  de  ces  blessures 
dont  il  m’a  été  donné  de  voir  un  très  grand 
nombre  dans  le  service  de  chirurgie  qu’a  bien 
voulu  me  confier  à  l’ambulance  10  coloniale  mon 

(2)  J’ai  observé  un  troisième  cas  d’hyiicrtrichose  nu  cours 
d’une  paralj-sie  névropathique  dont  je  donne  la  photographie 
(fig.  5). 

(3)  Travaii  du  centre  neurologique  de  la  8'régiou  ;  médecin- 
chef  :  le  D' Henri  Claude. 


MÉD10A.TI0N  NOUVEIaLE 

des 

Troubles  fropbiques  sulfurés 


SULFOlDOL 


Soufre  colloïdal  chimiquement  pur 


Très  agréable,  sans  goût,  ni  odeur. 

Contient  0,10  centigr.  de  Soufre  colloïdal  par  cuiller-mesure. 


Le  SOUFRE  COLLOÏDAL  est  une 
des  formes  du  soufre  la  plus  soluPle, 
la  plus  asslmllaPlB,  c'est  un  soufre  non 
oxydé,  c'est  sa  forme  VIVANTE. 

•  Ce  qui  fait  la  supériorité  du 
SULFOÏDOL  sur  tous  ses  congé¬ 
nères,  c’est  son  mode  de  préparation. 

En  effet,  il  ne  contient  pas,  comme 
dans  les  solutions,  des  acides  thioniques, 
ni  autres  dérivés  oœygénés  du  soufre, 
c’est  ce  qui  explique  son  goût  agréable 
et  sa  parfaite  conseroation. 

Il  se  dissout  dans  l’eau  pour  former 
un  liquide  blanc  comme  du  lait,  sans 
dégager  aucune  odeur  et  sans  qu’il  soit 
besoin  Comme  dans  les  solutions  de  l’addi- 
tiopner  d’essences  fortes  (eucalyptus). 

Par  le  procédé  spécial  M“  ROBIN, 
le  Soufre  oollolà&l(SulfoîdOl) reste  un 
colloïde,  qu’il  soit  desséché  ou  non, 
parce  qu'll  peut  toujou/s  être  remis  en 
suspension  dans  feau,  qu’il  «e  varie 
pas  de  composition  et  qu’il  présente 
tous  les  caractères  des  mouvements 


browniens  comme  on  peut  le  constater 
à  l’ultramicroscope.  '  I 

INDICATIONS  :  S’emploie  | 

dans  lARTHRITISME  CHRONIQUE, 

dans  l'ANËMIE  REBELLE,  ' 
la  DEBILITE,  < 

en  DERMATOLOGIE,  i 
dans  la  FURONCULOSE, 
r  ACNE  duTRONC  et  du  VISAGE, 
les  PHARYNGITES, 
BROI^HITES ,  VAG  IN  ITES, 
URÉTRO-VAGINITES,  i 
dans  les  INTOXICATIONS 

METALLIQUES, 

SATURNISME, 

hyprargyrisiwe 

Le  SULFOÏDOL  se  prépare  égale¬ 
ment  sous  forme  : 

1“  Injectable  (ampoules  de  2  c,  cubes); 

2o  Capsules  glutinisées  (dosées  à  0,10  de 
soufre  colloïdal  par  capsule); 

(1»  doséeàl/15«  pourfriotions; 

3» Pommade]'^^  dosée  à  2/15o  pour  soins  du 
(  visage  (acné,  rhinlies); 

4a  Ovules  à  base  de  Soufre  colloïdal 

(vaginites,  urétro-vaginites); 


Laboratoires  robin,  13,15,  si,  RuedePoissy,  PARIS  jà 
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CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMÉE 


I/E  Boui,  (Jules),  aide-major  de  i«  classe  h  l’ambulance 
i/io  du  Saint-Sacrement  :  a  donné  dej^uis  le  commence¬ 
ment  de  la  campagne  des  preuves  de  qualités  profession¬ 
nelles  et  militaires  incontestables,  et  s’est  signalé  tout 
particuliérement  pendant  le  bombardement  du  ?3  juin 
par  un  sang-froid,  une  activité  et  un  dévouement  inlas¬ 
sables. 

•Garnier  PaeeEïanS'  (Claude),  aide-major  de 
2®  classe  à  l’ambulance  i/io  du  Saint-Sacrement  :  a 
rendu  les  plus  grands  services  pour  l’ organisation  de 
l’ambulance  et  le  traitement  des  blessés  par  son  ingéniosité 
et  son  esprit  industrieux  ;  a  pontribué,  par  son  activité  et 
son  attiUtde  courageuse  et  dévouée,  à  sauver  les  blessés  en 
péril,  lors  du  bombardement  du  23  juin. 

Beeeenger  (Victor),  officier  d’administration  de  • 
2“  classe,  gestionnaire  de  l’anibulance  i/io  du  Saint- 
Sacrement  :  met,  depuis  de  longs  mois,  tout  son'  eéle  et  tout 
son  dévouement  dans  la  recherche  des  moyens  à  satisfaire 
à  tous  les  besoins  des  blessés  ;  a  contribué  par  son  courage 
et  son  sang-froid,  au  cours  du  bombardement  du  25  juin’ , 
à  maintenir  -l’ordre  et  à  sauver  les  blessés  en  '  les  mettant 
hors  d’atteinte  des  projectiles  ennemis. 

Bauin,  caporal  infirmier  à  l’ambulance  i/io  du  Saint- 
Sacretnent. 

Be  Bourhis,  soldat  indrmier,  à  l'ambulance  i/io  du 
Saint-Sacrement. 

W.ARTEEEE  (Madeleine),  infirmière  volontaire  à  l’am¬ 
bulance  r/io  du  Saint-Sacrement  :  n’a  cessé  de  prodiguer 
des  soins  aux  blessés  et  de  fournir  aux  médecins  la  plus 
précieuse  collaboration;  a  contribué  par  son  action  per¬ 
sonnelle,  lors  du  bombardement  du  23  juin,  à  sauver  les 
blessés  en  les  mettant  hors  d’atteinte  des  projectiles  ennemis. 


JavUiEIER,  pharmacien  aide-’major  de  2°  classe  au 
laboratoire  de  bactériologie  et  de  chimie  d’armée  du 
. corps  d’armée  :  a,  par  des  recherches  conduites  avec 
un  esprit  scientifique  remarquable,  contribué  très  activer, 
ment  à  la  détermination  des  gaz  toxiques  employés  par 
l’ennemi  et  à  la  mise  en  oeuvre  des  moyens  propres  à  en 
combattre  les  effets  ;  s’est,  dans  ce  but,  exposé  lui-même 
à  l’action  prolongée  et  dangereuse  de  ces  gaz,  soit  pendant 
les  expériences  d’étude,  soit  pendant  les  démonstrations 
pratiques  faites  aux  troupes  pour  l’utilisation  des  appareils 
protecteurs. 

Riser  (Marcel-Marie)  matricule  3  655,  médecin  auxi¬ 
liaire  au  329°  rég.  d’infanterie  :  toujours  -aux  postes  les 
plus  périlleux  où  il  a  conquis  l’admiration  des  combattants, 
s’est  fait  remarquer  pendant  le  combat  du  ij  mai  en  pro¬ 
diguant  ses  soins  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  ligne 
de  combat;  en  particulier,  a  pansé  seul  avec  le  plus  grand 
sang-froid  pendant  une  demi-heure,  sous  u-ne  rafale  inces¬ 
sante  et  ajustée,  une  dizaine  d'hommes  grièvsrhént  blessés 
qui  l’avaient  appelé  à  leur  secours. 

Mme  perdon  (Juliette),  infirmière  à  l’hôpital  d'éva¬ 
cuation  de  Villers-Cdttérets a,  contribué ,  avec  le  plus 
grand  dévouement  à  soigner  les  malades  et  blessés  de  l’hôpi¬ 
tal  d’évacuation  de  Villers-Çotterets,  ne-  reculant  devant 
aucune  besogne.  Au  cours  du  bombardement  du  xqjuin  igifii 
vit  éclater  à  moins  de  dix  mètres  d’elle,  un  obus'de  380  mil¬ 
limètres,  dont  l’explosion  l'a  couverte  de  débris  de  terre;- 
n’en  continua  pas  moins,  sans  manifester  aucune  émotion, 
à  donner  ses  soins  aux  malades  et  blessés  et  ne  consentit  4 
quitter  l’hôpital  qu’après  son  évacuation  complète. 

Mme  de  Saint-Mar'Tïn,  en  religion  sœur  Joseph  du 
Saint-Rosaire,  de  .l’ordre  de  Saint- Joseph  de  Çluny  : 
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AUBBHTIN  (Ch.)  Bt  CHABANIEB.  (H.).  La  formule  leuco¬ 
cytaire  dans  le?  oreillons. 

VAQPEZ  (H.)  L’angine  de  poitrino.  . 

B4HI>  (E,).  Do  l’appréciation  des  résistances  périphériques 
par  l’auscultation  des. souffles  artériels., 

BABi>  (C.).  De  la  recherche  par  l’auscultation  des  artères 
des  degrés  légers  dp  pouls  alternanb 
COTTUV  (sniB  B,),  Brftdycardios  ponnanontes  d’origine 
organique  et  d'origipo  inorganique  (déblocage  par 
l'atpopinc). 

nOGH  (Uaiinin?).  Le  caféisme,  aigu. 

Li4ï(  (camMi.ol-  Do.  l’emploi  thérapoutique  du  réflexe 
J  oculorcanliaquo  dans  los  crjsçs  tacliycardiquos. 

HEITZ  (Jenn)  et  D®  JOND  (8.  |.).  De  la  part  dos  influences 
nerveuses  dans  la  production  de  l'œdème.  ■ 

SOCA.  Note  sur  le  traitement  de  l'angine  de  poitrine. 
BLOCH  (Marcel).  Bases  expérimentales  d’un  nouveau 
procédé  pourmesure.r  la  coagulabilité  sanguine.  Analyse 
do  l’action  anticoagulante  du  citrate  de  soude.  Rôle  du 


calcium  sanguin  dans  le  maintien  de  la  fluidité  du  sang 
et  dans  la  coagulation. 

^JOSUÉ  (0.)  ot  HEIT?  (Jean).  Crjsos  extrasystoliques  pro¬ 
voquées  par  les  exercices  physiques  clien  un  soldat. pré¬ 
sentant  des  légions  multiples  des  nerfs  crâniens  (avec 
une  planche  hors  texte).  •  . 

.PEZZI,  Fausse  alternance  du  cœur  et  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  d’origine  complexe.  .  . 

VAQUEZ  (H,).  Les  causes  do  l’insufflsanoe  cardiaque. 

VAQUEZ  (H.).  Nature  et  cause  des  accidents  do  la  résorption 
dqs  œdém.os.  t 

silLHIT  (J.j  et  CHABANIEB  (H.).  Syndrome  hémorragique 
précoce  dans  la  fièvre  typhoïde. 

STANLEY  KENT.  Note  Sur  quelques  points  nouveaux  Je  la 
structure  des  valvules  du  cœur. 

PABVü.  Comment  recueillir  le  sang  pour  éviter  les  er¬ 
reurs  dans  le  séro-diagnostic  ot  spécialement  dans  la 
réaction  do  Wassermann. 
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CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMÉE  (Suite) 


infirmière-major  à  l'hôpital  auxiliaire  n°  ii  de  Senlis, 
est  restée  à  son  poste  pendant  l'occupation  ennemie,  soi¬ 
gnant  les  blessés  allemands,  parcourant  au  péril  de  sa  vie 
les  rues  de  Senlis  pour  chercher  un  médecin  militaire  alle¬ 
mand  pouvant  venir  soigner  les  blessés  et  malades  de 
l'hôpital,  a  repris  son  service  lors  de  la  réouverture  de  l'hôpi¬ 
tal,  en  novembre  1914,  et  n'a  pas  cessé,  depuis  cette  époque, 
de  s'occuper  des  malades  avec  le  plus  grand  dévouement. 

CarpEntibr,  en  religion  sœur  Blanche  du  Saint- 
Cœur  de  Marie,  de  la  congrégation  de  Saint- Joseph  de 
Cluny,  supérieure  du  couvent  de  Saint- Joseph,  à  Senlis  : 
instituée,  lors  de  l'évacuation  de  Senlis,  gardienne  du 
matériel  de  l'hôpital  temporaire  n°  14  à  Senlis,  installé 
dans  les  deux  établissements  qu'elle  dirige,  a  fait  respecter 
par  son  attitude  courageuse  devant  l’envahisseur,  tous  les 
intérêts  dont  elle  avait  la  charge,  A  étédors  de  la  réorganisa¬ 
tion  de  l'hôpital  temporaire,  fin  novembre  .1914,  la  colla¬ 
boratrice  infatigable  du  médecin  et  de  l'officier  d’adminis¬ 
tration  chargés  de  cette  réorganisation. 

M"'o  Maeahibdde  (Octavie),  en  religion  sœur  Mar¬ 
guerite,  des  religieuses  de  Saint-Vincent  de  Paul  : 
infirmière  dès  le  temps  de  paix  des  salles  militaires  de 
l'hôpital  général  de  Senlis,  est  restée  à  son  poste  pendant 
l'occupation  ennemie,  faisant  sans  défaillance  son  devoir 
auprès  des  malades  et  des  blessés.  Depuis  l'utilisation  du 
service  par  l’armée,,  a  été  en  contact  permanent  avec  les 
typhoïdiques  et  les  autres  contagieux  traités  à  l'hôpital. 
A  assuré,  de  jour  et  souvent  de  nuit,  tous  les  soins  dont  ces 
malades  ont  besoin,  sans  prendre  depuis  cette  époque  une 
journée  de  repos. 

MourEaux  (Jean),  médecin-major  de  2“  classe,  au 
14“  bataillon  de  chasseurs  :  ‘  awee  une  admirable  ardeur, 
s'est  multiplié  pour  assurer  son  service  sous  un  violent  bom¬ 
bardement  ;  fait  campagne  depuis  trois  ans  avec  le  bataillon. 

Moter,  médecin-major  de  la  1™  division  d'infanterie  ; 


sur  le  front  depuis  le  début  de  la  campagne.  Médecin  divi¬ 
sionnaire  de  la  division  depuis  le  23  mai  1915.  Remplit 
ses  fonctions  avec  un  zèle  et  une  compétence  remarquables , 
toujours  prêt  à  se  porter  aux  endroits  les  plus  dangereux, 
visitant  les  postes  de  secours  des  régiments  et  des  bataillons, 
organisant  dans  toutes  ses  branches  le  service  de  santé  du 
champ  de  bataille  dans  les  différents  secteurs  qui  ont  été 
occupés  successivement  par  la  division. 

Roueibr  (François),  médecin  aide-major  de  2“  classe 
au  342°  régiment  d’infanterie  :  a  été  un  bel  exemple  de 
courage  et  de  dévouement,  dans  l'accomplissement  de  son 
devoir  professionnel. 

■  POURMENTIN  (Jacques- Albert),  médecin  aide-major  de 
ite  classe  au  i®'  groupe  du  i»!  régiment  d’artillerie  lourde  ; 
a  toujours  fait  preuve  depuis  le  début  de  la  campagne  d'un 
admirable  dévouement  et  du  plus  grand  courage,  se  portant, 
sans  souci  du  danger,  sous  les  feux  les  plus  violents  ;  en 
particulier,  les  17  et  18  août  1915,  a  dirigé  en  personne, 
sous  un  bombardement  incessant,  la  recherche  des  blessés 
ensevelis  sous  un  abri  démoli  et  qui  menaçait  de  s'effondrer^ 

E.OUSSIN  (Fmmanuel-Marie-Joseph-Bouis),  médecin 
aide-major  au  30“  bataillon  de  chasseurs  ;  a  fait  preuve 
d'une  très  grande  activité,  prêtant  son  concours  éclairé  à 
son  chef  de  service  au  poste  de  secours,  puis  s’est  à  plusieurs 
reprises  porté  sur  la  ligne  de  feu  pour  organiser  et  diriger 
les  brancardiers  ;  a  puissamment  contribué  à  assurer  les 
évacuations  dans  des  conditions  particulièrement  difficiles. 

Simonin  (Pierre),  médecin  auxiliaire  :  a  fait  preuve  du 
plus  courageux  dévouement  depuis  le  début  de  la  campagne, 
en  allant  relever  et  soigner  les  blessés  du  régiment  sous  de 
violents  bombardements  et  tout  près  de  la  ligne  de  feu. 
Le  a  octobre,  au  cours  d’un  combat  en  retraite,  aperce¬ 
vant  un  blessé  qui  ne  parvenait  pas  à  rejoindre  nos 
lignes,  l’a  chargé  sur  son  dos  pendant  près  d’un  kilomètre 
en  terrain  découvert  et  battu. 
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médecin-chef,  M.  le  médecin-major  de  classe 
Broquet. 

Trois  faits  caractérisent  les  blessés  par  petits 
projectiles  :  l’apparence  bénigne,  insignifiante  par- 
jois,  des  lésions  ;  la  profondeur  de  pénétration  du 
projectile,  la  rapidité  et  la  gravité  des  phénomènes 
infectieux. 

Cette  septicité  spéciale  semble  avoir  précisément 
pour  cause  l’exiguïté  de  la  porte  d’entrée  et  du 
trajet  à  travers  les  tissus  ;  les  fibres  musculaires 
se  rapprochent  derrière  le  projectile  et  forment 
ainsi  une  véritable  chambre  close,  circonstance 
éminemment  favorable  à  l’éclosion  de  tous  les 
germes  entraînés  par  les  débris  de  vêtements,  les 
poils  ou  les  cheveux  dont  s’entoure  le  projectile 
au  moment  de  sa  pénétration. 

Symptômes.  —  Te  blessé  par  petits  projectiles 
arrive  à  l’ambulance  comme  un  «  petit  blessé  »  ; 
il  ne  présente  en  effet  qu’une  plaie  infime,  parfois 
déjà  recouverte  d’une  croûtelle  rouge  sombre  ; 
cette  porte  d’entrée  varie  de  la  grosseur  d’un  pois 
à  celle  d’une  pièce  d’un  franc;  on  serait  souvent 
tenté  de  croire  que  là  se  borne  la  blessure  :  il 
n’en  est  rien.  Dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  le  projectile  a  pénétré  ;  si  l’on  soulève  cette 
croûte,  il  s’écoule  un  liquide  roussâtre  louche, 
parfois  gazeux  ;  une  sonde  cannelée  introduite 
dans  le  petit  pertuis  qu’elle  rencontre  va  jusqu’au 
projectile,  si  celui-ci  .  est  resté  sous-cutané  ou  s’il 
se  trouve  dans  une  région  à.  muscles  peu  épais 
(main,  pied,  tête)  ;  il  s’arrête  à  l’aponévrose,  s’il 
s’agit  d’un  muscle  épais  ou  d’une  région  ten¬ 
dineuse  (cuisse,  jambe,  bras,  muscles  de  la  fesse 
ou  du  dos,  etc.), et  on  serait  tenté  de  croire  que 
le  projectile  n’a  pas  pénétré.  Si  l’on  traverse 
l’aponévrose,  on  créera  alors  facilement  un  trajet 
intra-musculaire  factice,  parfois  très  éloigné  de 
celui  du  projectile.  Celui-ci  arrive  souvent  obli¬ 
quement,  de  bas  en  haut,  et  crée  les  trajets  les 
plus  invraisemblables  et  parfois  très  longs.  Nous 
en  avons  trouvé  à  lo  et  12  centimètres  de 
leur  orifice  d’entrée. 

Toutes  les  plaies  par  éclat  d’obus  sont  des  plaies 
éminemment  contuses  :  cette  action  est  due  à 
l’irrégularité  des  projectiles,  à  leur  force  de  pro¬ 
pulsion  et  peut-être  aussi  à  leur  température 
élevée  qui  produit  une  véritable  brûlure.  Même 
lorsque  la  plaie  n’intéresse  que  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire,  elle  présente  une  mortification  spéciale 
des  tissus  qui  prennent  un  aspect  grisâtre  avec 
liséré  rose,  s’éliminant  lentement  et  se  réparant 
avec  peine. 

Ces  plaies,  nous  l’avojis  vu,  sont  toujours 
infectées  ;  quand  le  projectile  a  pénétré  dans  une 
niasse  musculaire,  il  donne  ou  bien  une  infection 


localisée  à  l’entourage  immédiat,  petit  abcès  que 
l’on  évacue  facilement,  ou  une  infection  plus 
étendue,  avec  agents  microbiens  d’une  virulence 
spéciale  se  traduisant  par  un  .véritable  phlegmon 
gazeux.  Ces  infections  se  développènt  avec  une 
étonnante  rapidité,  décollant  les  muscles  en  sui¬ 
vant  les  aponévroses  ;  nous  lés  avons  vues  se 
produire  dans  les  quelques  heures  qui  suivent 
la  blessure  (six,  huit,  dix  heures).  Enfin  cette 
infection  peut  se  diffuser  à  toute  une  région,  à 
tout  un  membre,  et  finir  par  une  septicémie 
extrêmement  grave. 

Quand  un  petit  projectile  rencontre  un  os,  la 
gravité  des  lésions  dépend  du  volume  du  projectile, 
de  sa  force  de  propulsion  et  des  os  qu’il  rencontre. 
Quand  un  projectile  du  volume  d’au  moins  i  cen¬ 
timètre  carré  heurte  un  os  court  (os  du  carpe, 
des  doigts,  du  tarse),  il  le  pulvérise  ou  le  fait 
éclater  dans  le  sens  de  la  longueur;  quand  il 
s’agit  d’un  os  long,  il  s’y  incruste.  Pour  toute  lésion 
osseuse,  il  est  un  symptôme  très  significatif  : 
c’est  la  douleur  ;  elle  est  particulièrement  vive, 
paradoxale  avec  l’aspect  de  la  plaie  souvent  in¬ 
fime.  Elle  est  exquise  au  point  de  fractureou  d’in¬ 
crustation  et  s’accompagne  souvent  d’œdème 
ou  d’ecchymose  locale. 

Des  lésions  des  os  du  crâne  méritent  une  mention 
spéciale.  Elles  sont  fréquentes  et  assez  caractéris¬ 
tiques  :  ou  bien  le  projectile  ne  fait  que  frapper 
la  paroi  osseuse,  restant  à  son  voisinage,  ou  il  s’y 
incruste,  ou  il  la  traverse  entièrement  . 

S’il  ne  fait  que  heurter  l’os,  il  y  creuse  souvent 
une  petite  loge  et  parfois  produit  un  petit  trait 
d’éclatement  en  étoile  comme  ferait  un  petit  silex 
sur  une  glace  épaisse.  Dans  ce  cas,  la  table 
externe  seule  est  la  plupart  du  temps  intéressée. 
Il  s’agit  alors  d’une  blessure  bénigne.  C’est  ce  qui 
distingue  ces  plaies  par  petits  projectiles  des 
blessures  par  balles  tangentielles  qui  domient  lieu 
presque  toujours  à  des  lésions  cérébrales  et  à 
des  hémorragies. 

Il  n’en  est  pas  de  même  quand  ,1e  projectile 
s’incruste,  s’enchâsse  pour  ainsi  dire  dans  la  table 
externe  ;  il  fait  alors  éclater  la  table  interne,  qui 
s’enfonce  sur  une  surface  beaucoup  jilus  considé¬ 
rable  que  l’orifice  creusé  par  le  projectile.  Dans 
tous  les  cas  où  nous  avons  vu  le  petit  débris 
métallique  inclus  dans  l’épaisseur  de  l’os,  nous 
avons  trouvé  des  lésions  de  la  table  interne. 

Quand  le  projectile  traverse  les  os  du  crâne, 
il  donne  lieu  à  des  lésions  méningées  ou  cérébrales 
qui  sont  toujours  graves  et  s’infectent  rapidement  : 
abcès  de  la  dure-mère  ou  du  cerveau.  Des  projec¬ 
tiles  de  très  petit  calibre  peuvent  donner  lieu  à  ces 
variétés  de  lésions. 


122 


PARIS  MÉDICAL 


Toutes  les  plaies  de  la  tête  doivent  donc  être 
examinées  avec  le  plus  grand  soin,  et  je  ne  saurais 
trop  attirer  sur  elles  l’attention  des  médecins  de 
l’avant. 

Tout  dernièrement  on  nous  envoyait  à  l’ambu¬ 
lance  un  jeune  soldat  avec  le  diagnostic  d’abcès 
superficiel  du  cuir  chevelu.  En  l’interrogeant,  on 
apprenait  qu’il  avait  été  blessé  vingt-cinq  jours 
auparavant  par  un  très  petit  éclat  d’obus 
ayant  pénétré  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
de  l’écaille  du  temporal  gauche.  Ee  médecin  de 
son  bataillon,  croyant  à  une  plaie  insignifiante,  le 
garda  sept  jours  à  l’infirmerie  et,  la  plaie  cutanée 
guérie,  le  renvoya  à  sa  tranchée. 

Ce  blessé  continuait  à  se  plaindre  de  petits 
malaises  généraux,  quand  subitement,  onze  jours 
après  sa  blessure,  il  présenta  des  phénomènes 
d’aphasie  totale,  s’accompagnant  de  nausées, 
vomissements,  céphalée  violente.  Mis  au  repos, 
l’aphasie  disparut  au  bout  de  deux  jours,  tandis 
que  les  phénomènes  généraux  continuaient.  Ee 
blessé  accusait  quelques  jours  plus  tard  une 
violente  douleur  au  niveau  de  la  plaie  cicatrisée, 
et  un  abcès  sous-cutané  apparaissait. 

C’est  à  ce  moment  qu’il  fut  envoyé  à  l’ambu¬ 
lance.  Sous  anesthésie  générale,  j’incisai  largement 
la  collection  sous-cutanée  et  trouvai  un  petit 
pertuis,  laissant  passer  l’extrémité  d’une  sonde 
cannelée,  conduisant  à  un  abcès  sous-dure-mérien. 
Ea  trépanation  montra  qu’il  s’agissait  d’un  abcès 
en  bouton  de  chemise  déterminé  par  un  projec¬ 
tile  liénétrant  méconnu. 

A  la  suite  de  l’interv’-ention,  tous  les  phé¬ 
nomènes  pathologiques  ont  disparu  et  cet  homme 
est  actuellement  convalescent. 

Je  pôurrais  multiplier  les  observations  de  ce 
genre  :  fort  de  cette  expérience,  chaque  fois  que 
dans  une  plaie  du  cuir  chevelu  la  sonde  cannelée 
arrive  sur  un  as  dénudé  de  la  boîte  crânienne, 
je  fais  sous  chloroforme  un  examen  complet 
après  incision  et  mise  à  nu  de  la  surface  osseuse. 
C’est  le  seul  moyen  de  ne  pas  laisser  passer  inai^er- 
çues  des  plaies  du  crâne  qui  peuvent  avoir  les 
plus  graves  conséquences. 

Si  les  plaies  du  crâne  par  petits  projectiles 
sont  justiciables  du  ])lus  minutieux  examen,  les 
plaies  articulaires,  surtout  quand  il  s’agit  des  arti¬ 
culations  importantes  (genou,  épaule),  réclament 
la  plus  sérieuse  attention.  Ees  projectiles  les  plus 
minimes,  dans  une  séreuse  articulaire,  produisent 
des  accidents  graves,  nécessitant  souvent  des 
interventions  hâtives  aussi  importantes  que  pour 
un  gros  traumatisme. 

Ees  petits  projectiles  atteignant  V abdomen 


peuvent  donner  lieu  aux  plus  graves  délabre¬ 
ments. 

Tout  récemment  on  nous  adressait  à  l’ambu¬ 
lance  un  blessé  avec  le  diagnostic  de  péritonite.  A 
l’examen,  il  présentait  une  plaie  insignifiante  du 
bas  ventre;  défense  musculaire  très  intense,  dou¬ 
leur  généralisée,  pouls  petit  et  rapide,  vomisse¬ 
ments.  E’état  général  était  si  précaire  que  nous 
hésitions  à  intervenir. 

A  la  laparotomie,  nous  trouvions  une  cavité 
abdominale  pleine  de  sang  et  une  plaie  en  séton 
d’une  anse  grêle.  Ee  projectile  fut  trouvé  :  c’était 
un  petit  éclat  de  bombe  mesurant  à  peine  un 
centimètre  carré. 

Ea  plaie  intestinale  fut  suturée  en  bourse, 
le  petit  bassin  tamponné  à  la  gaze.  Ee  malade 
s’améliora  aussitôt  après  l’intervention  ;  il  est 
actuellement  convalescent. 

Il  nous  faut  enfin  mentionner  les  lésions  vascu¬ 
laires  dues  à  un  projectile  de  petit  calibre  venant 
se  loger  dans  une  gaine  vasculaire.  Ee  contact  du 
corps  étranger,  les  battements  artériels  aidant, 
il  se  fait  des  lésions  des  tuniques  vasculaires  et 
on  assiste  à  des  hémorragies  secondaires  ou  on 
voit  se  former  des  anévrysmes.  Il  nous  a  été 
donné  d’opérer  quelques  anévrysmes  dans  lesquels 
le  projectile  se  trouvait  au  centre  même  de  la 
poche  anévrysmale.  E’extraction  hâtive  des  pro¬ 
jectiles  évite  la  plupart  du  temps  ces  accidents. 

Traitement.  —  Quelle  sera  la  conduite  à  tenir 
en  présence  d’une  blessure  par  projectile  de  petit 
calibre?  Il  n’y  a  aucun  doute  lorsque  d’emblée 
on  est  mis  en  présence  d’une  infection  à  allure 
sérieuse  et  rapide. 

Quand  la  température  s’élève,  que  la  peau  prend 
une  teinte  plus  ou  moins  bronzée  ou  simplement 
marbrée  rouge,  il  ne  faut  pas  craindre  d’ouvrir 
très  largement,  d’aller  à  la  recherche  du  cori^s 
étranger  généralement  au  centre  du  foyer  infec¬ 
tieux,  de  drainer  avec  de  gros  drains  et  d’irriguer 
avec  de  l’eau  oxygénée.  Ceci  ne  sort  pas  d’ailleurs 
de  la  pratique  chirurgicale  ordinaire. 

Ea  rapidité  de  l’infection  commande  la  précocité 
de  l’intervention. 

Il  est  quelques  règles  de  pratique,  particulières 
à  la  chirurgie  de  guerre  et  s’appliquant  surtout 
aux  petits  délabrements  que  je  résumerai  briève¬ 
ment  ici.  Elles  sont  le  résultat  de  ma  pratique 
de  plusieurs  mois  de  ces  variétés  de  blessés. 

Dans  les  lésions  osseuses,  on  mettra  toujours 
à  nu  le  petit  foj^er  de  fracture,  surtout  dans  les 
plaies  des  mains  ou  des  pieds  que  viennent  sou¬ 
vent  compliquer  les  lésions  tendineuses.  On  res¬ 
pectera  les  esquilles  adhérentes  et  d’une  certaine 
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dimensioa  ;  on  enlèvera  toujours  le  corps  étran¬ 
ger.  Après  nettoyage  très  soigné,  on  drainera 
largement. 

Ivcs  plaies  du  crâne  seront  opérées  le  plus  tôt 
possible  :  on  évitera  les  trop  grandes  pertes  de 
substance  osseuse,  condition  essentielle  pour 
l’avenir  de  ces  opérés.  Si  la  dure-mère  est  lésée, 
on  nettoiera  avec  grand  soin  et  on  drainera  ; 
si  elle  est  intacte,  on  ne  l’incisera  que  si  les  bat¬ 
tements  ne  sont  plus  apparents.  J’estime  qu’il 
faut  éviter  l’incision  cruciale  qui  crée  une  large 
perte  de  substance,  et  est  d’une  réparation  diffi¬ 
cile.  lya  simple  ponction  au  bistouri  nous  a  tou¬ 
jours  donné  les  meilleurs  résultats  :  en  effet,  les 
battements  du  cerveau  tendent  à  extérioriser  les 
cori)s  étrangers  et  le  processus  d’élimination  se 
fait  de  lui-même.  Il  suffit  de  ménager  une  porte 
de  sortie.  C’est  pour  cette  raison  que  nous  drai¬ 
nons  avec  une  mèche  de  gaze  alcoolisée,  a5'ant 
complètement  renoncé  au  drain. 

Knfiu  les  plaies  articulaires  réclament,  elles 
aussi,  une  intervention  précoce  :  toutes  les  fois 
qu’un  projectile  a  pénétré  dans  une  articulation, 
il  faut  intervenir,  rechercher  le  corps  étranger, 
nettoyer  la  séreuse,  enlever  les  esquilles  osseuses 
et  drainer  largement.  C’est  le  meilleur  moyen 
d’éviter  les  plus  graves  complications.  Il  est  bien 
entendu  que  toute  intervention  articulaire  réclame 
l’asepsie  la  plus  rigoureuse. 

I.,e  pansement  aura  pour  ces  plaies  de  guerre 
une  grande  importance  :  nos  vieux  maîtres  con¬ 
naissaient  bien  l’action  salutaire  de  Veau  chaude 
sur  les  tissus  traumatisés,  sur  les  plaies  anfrac¬ 
tueuses  et  infectées.  Alors  que  noirs  l’emidoyons 
peu  dans  la  pratique  chirurgicale  ordinaire,  l’eau 
cliaude  est  devenue  pour  nous  une  règle  dans 
les  plaies  de  guerre  :  elle  nous  a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats,  soit  en  bains  locaux,  soit  en  pan¬ 
sements  humides,  soit  en  pulvérisations.  Elle  a 
une  action  trophique  très  salutaire  sur  ces  plaies 
contuses,  sur  ces  tissus  mortifiés.  Nous  Tutilisons 
concurremment  avec  les  lavages  et  les  pansements 
à  l’eau  oxygénée. 

Toutefois  ces  pansements  humides  seront 
cessés  dès  que  les  phénomènes  inflammatoires 
auront  cédé  ;  ils  seront  toujours  employés  sans 
taffetas  gommé  et  la  peau  voisine  de  la  plaie  sera 
l’objet  d’une  surveillance  constante  et  des  soins 
les  plus  minutieux. 

Des  lavages  à  l’alcool  seront  faits  à  chaque 
pansement  et  les  compresses  humides  interrom¬ 
pues  aux  premiers  signes  de  macération.  On  évi¬ 
tera  ainsi  les  infections  pyocyaniques,  les  pyoder- 
mites  si  fréquentes  et  si  tenaces. 


.Sur  ces  plaies  infectées  il  faut  bien  faire  de 
ï antisepsie,  mais  toutefois  ne  pas  oublier  que  les 
tissus  contus  ont  une  vitalité  ralentie  et  qu’il 
faut  respecter  les  défenses  naturelles  des  tissus. 
Le  Pr  Pierre  Delbet  (i)  insistait  dernièrement 
sur  la  nécessité  de  ne  pas  nuire  à  la  cellule  vivante 
dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre  et  d’ajou¬ 
ter  à  la  notion  d’antisepsie  celle  de  cytophylaxie. 
C’est  pourquoi  nous  employons  très  rarement 
la  teinture  d’iode,  malgré  sa  vogue  excessive  ; 
elle  a  été  cause,  à  notre  connaissance,  de  nom¬ 
breuses  brûlures,  parfois  étendues,  sans  profit 
pour  le  blessé. 

Nous  emjjloyons  très  largement  l’eau  oxygé¬ 
née,  soit  à  12  volumes,  soit  dédoublée,  en  lavages 
et  en  pansements.  Depuis  quelque  temps,  sur  le 
conseil  de  MM.  Tuffier  et  Chavasse,  nous  avons 
employé  la  méthode  de  Carrel-Dakin  pour  la  désin¬ 
fection  des  plaies.  Cette  méthode  consiste  essen¬ 
tiellement,  après  nettoyage  minutieux  et  mise  à  nü 
des  anfractuosités  des  blessures,  d’instiller  dans  la 
plaie  une  solution  antiseptique  qui  baigne  conti¬ 
nuellement  les  tissus.  Comme  antiseptique,  les 
auteurs  préconisent  la  solution  d’hypochlorite 
de  soude  à  0,5  p.  100.  Ce  procédé  est  incontesta¬ 
blement  supérieur  au  vieux  pansement  humide. 
L’hypochlorite  de  soude  déterge  bien  les  plaies 
infectées,  mais  il  ne  faut  pas  en  prolonger  trop 
longtemps  l’usage  ;  il  nous  a  paru  entretenir  un 
certain  suintement  des  surfaces  cruentées  et 
empêcher  l’épidermisation. 

Je  crois  qu’il  faut  retenir  surtout  le  procédé 
de  Carrel  sans  trop  s’attacher  à  l’antiseptique, 
là  ou  un  antiseptique  a  échoué,  un  autre  réussira 
souvent  ;  Cazin  ne  montrait-il  jias  récemment 
l’action  très  diverse  des  antiseptiques  sur  les 
variétés  microbiennes  ?  Tant  il  est  vrai  que  le 
sens  clinique  ne  perd  jamais  ses  droits.  La  désin¬ 
fection  doit  être  très  précoce,  aussi  minutieuse 
que  possible,  et  il  ne  faut  pas  craindre  les  larges 
débridements.  L’éther  peut,  dans  certains  cas, 
trouver  ses  indications. 

Sur  les  plaies  étendues,  sur  les  larges  surfaces 
cruentées, peu  infectées  ou  en  voiedecicatrisation, 
l’application  de  compresses  imbibées  de  sérum 
physiologique  chaud  et  de  préférence  de  sérum 
de  Locke  (2),  donne  d’excellents  résultats. 

(1)  Académie  des  sciences,  6  septembre  iyi5. 

(2)  Nous  rappellerons  la  formule  du  sénim  de  IvOcke-Ringer: 

Chlorure  de  sodium .  9  grammes. 

Chlorure  de  potassium .  o'q^: 

Chlorure  de  calcium . 

Bicarbonate  de  soude .  o®',  r  5 

lîan  distillée .  i  000  grammes. 

l'aire  stériliser. 


124 


PARIS  MEDICAL 


Depuis  longtemps  employé  par  les  physiolo¬ 
gistes,  ce  liquide  assure  dans  de  bonnes  conditions 
la  conservation  et  la  vie  des  tissus  isolés.  Ces  pro¬ 
priétés  lui  donnent  une  grande  supériorité  sur 
l’eau  salée.  Employé  en  pansement,  il  exalte  les 
•propriétés  phagocytaires  des  globules  blancs, 
et  cliniquement  on  assiste  à  ime  disj)arition  rapide 
de  la  suppuration,  à  un  bourgeonnement  et  à  une 
cicatrisation  plus  rapide  que  dans  les  autres  pan¬ 
sements  que  nous  avons  employés  et  vu  employer. 

De  sérum  de  Locke  s’est  également  montré  su¬ 
périeur  au  sérum  physiologique  ordinaire  dans 
les  injections  sous-cutanées  ou  intraveineuses. 

Nous  avons  avec  profit  utilisé  V héliothérapie, 
en  exposant  les  plaies  atones  à  cicatrisation  lente 
directement  aux  rayons  solaires  pendant  un  temps 
variant  d’une  minute  à  vingt  minutes.  Il  faut  ici 
compter  avec  la  susceptibilité  des  téguments  de 
chacun  et  graduer  les  temps  d’exposition  suivant 
l’intensité  des  rayons  du  soleil. 

Enfin  Vair  chaud  employé  judicieusement 
viendra  à  bout  des  plaies  anfractueuses  qui  ne 
guérissent  pas. 

Dans  les  septicémies,  l’or  colloïdal  (électraurol) 
semble  dans  plusieurs  cas  avoir  concouru  heureu¬ 
sement  à  la  lutte  de  l’organisme  ;  nous  l’avons  uti¬ 
lisé  à  la  dose  intraveineuse  de  2,3,  et  jusqu’à  5  cen¬ 
timètres  cubes  par  jour,  à  la  dose  sous-cutanée  de 
10  et  20  centimètres  cubes  par  vingt-quatre 
heures;  le  sérum  glycosé  (40  p.  1000)  intrarectal 
goutte  à  goutte,  à  la  manière  de  Murphy,  rend 
les  plus  grands  services. 


Ici  une  question  se  pose  tout  naturellement  : 
lorsqu’un  projectile  a  pénétré  assez  profondément 
sans  donner  lieu  à  des  accidents  infectienx  immé¬ 
diats,  doit-on  systématiquement  aller  à  sa 
recherche?  A  moins  qu’il  s’agisse  d’un  projectile 
de  volume  tout  à  fait  insignifiant,  véritable  grain 
de  plomb  ou  d’acier,  à  moins  qu’il  ne  soit  pas  ana¬ 
tomiquement  enlevable,  ce  qui  est  exceptionnel, 
je  suis  d’avis  de  toujours  extraire  le  projectile. 
S’il  ne  donne  pas  en  effet  d’accidents  aujourd’hui, 
il  en  donnera  un  jour  ou  l’autre,  il  donnera  lieu 
à  une  fistulisation  qui  ne  tarira  pas,  il  s’entourera 
d’une  véritable  coque  scléreuse  enclavant  des  ter¬ 
minaisons  nerveuses,  créant  des  névralgies,  for¬ 
mant  dans  certains  muscles  un  véritable  «clou 
douloureux  ».  Il  amènera  l’impotence  fonction¬ 
nelle  de  certains  muscles  comme  le  masséter 
(trismus),  le  temporal,  les  fessiers,  le  biceps,  limi¬ 
tant  ainsi  les  fonctions  d’un  muscle  ou  d’un 
membre. 


Cette  recherche  ne  saurait  être  entreprise  sans 
l’aide  des  rayons  X.  Dans  les  organisations  du 
front,  deux  moyens  sont  mis  à  notre  disposition 
par  la  voiture  radiologique  qui  dessert  nos  forma¬ 
tions  sanitaires  d’armée  :  la  radiographie  et  la 
radioscopie. 

La  radiographie  faite  avec  2  épreuves,  l’une  de 
face,  l’autre  de  profil,  donne  avec  les  points  de 
repère  du  squelette  des  .indications  approxi¬ 
matives. 

Nous  donnons  notre  préférence  à  la  radioscopie  : 
l’examen  à  l’écran  est  rapide  et  économique.  Pour 
localiser  le  projectile,  on  peut  faire  mouvoir  le 
membre  ou,  quand  la  chose  est  possible,  tel  ou  tel 
muscle  où  l’on  suppose  être  le  corps  métallique. 
On  limite  ainsi,  en  complétant  ces  points  de  repère 
à  l’aide  des  os  et  d’indicateurs  placés  sur  la 
peau,  les  plans  successifs  qu’il  faut  traverser 
pour  l’atteindre. 

Enfin  on  précise  sa  situation  en  marquant  sur 
la  peau  les  deux  extrémités  d’axes  se  croisant  au 
niveau  du  corps  étranger.  On  arrive  ainsi  à  déli¬ 
miter  le  point  où  doit  se  faire  l’incision  pour 
rechercher  le  corps  étranger,  précision  que  ne 
donne  pas  la  radiographie.  Ces  moyens  sont 
parfois  suffisants  pour  l’extraction  des  corps  étran¬ 
gers,  même  de  très  petit  calibre;  il  faut  toute¬ 
fois  regretter  que  dans  nos  formations,  nous  ne 
disposions  pas  d’un  matériel  plus  complet;  sou¬ 
vent  il  est  indispensable  d’avoir  un  guide  plus 
sûr,  qui  vous  empêche  de  vous  égarer  dans  l’épais¬ 
seur  d’un  mnscle  ou  dans  l’intérieur  d’un  os.  Il 
faut  alors  user  d’appareils  précis  que  nous  ne 
ferons  que  citer  :  le  repéreur  de  Marion,  le  compas 
de  Hirtz,  le  dispositif  de  Bouchacourt,  etc. 

Les  blessés  par  petits  projectiles  ne  constituent 
donc  pas  une  classe  négligeable  ;  ce  ne  sont  pas 
toujours  des  petits  blessés;  ils  méritent,  malgré 
l’apparence  insignifiante  de  la  plaie  initiale,  la  plus 
sérieuse  attention.  On  est  d’ailleurs  surpris  parfois 
de  voir  combien  l’élasticité  de  la  peau  permet  à  des 
projectiles  d’un  certain  calibre  de  laisser  des  traces 
minimes.  Ce  sont  ces  blessés  surtout  qu’il  importe 
de  guérir  rapidement,  car  ils  retourneront  prendre 
leur  place  dans  les  formations  de  combat. 

Le  diagnostic  posé,  il  faut  être  intervention¬ 
niste,  se  rappelant  que  de  la  précocité  de  l’extrac¬ 
tion  dépend  la  rapidité  de  la  guérison  définitive. 


P.  KOUINDJY.  —  LA  MOBILISATION  MÉTHODIQUE 


LA 

MOBILISATION  MÉTHODIQUE 

PAR  LES  APPAREILS  DE  FORTUNE 


le  D'  P.  KOUINDJY, 

Aide-major  de  2“  classe, 

Chef  du  service  de  PhysioUiérapie  à  l'hûpital  V.  G.  18. 

Parmi  les  appareils  de  mécanotliérapie  destinés 
à  mobiliser  les  articulations  ankylosées  ou  atteintes 
de  raideurs  plus  ou  moins  avancées,  l’appareil 
que  nous  présentons  ici  est  la  plus  simple  expres¬ 


sion  des  appareils  qui  permettent  d’obtenir  le 
plus  d’effet  avec  le  minimum  de  frais. 

Appareil  de  traction  à  double  poulie  (fig.  i). — 
Il  est  formé  d’une  petite  planchette  quadrilatère, 
est  fixé  au  mur  au  moyen  de  deux  pitons  et  placé  à 
une  hauteur  de  2"*, 50  au  moins.  Les  deux  poulies 
sont  placées,  tantôt  dans  l’intérieur  d’une  tige 
rectangulaire,  tantôt  immédiatement  au-dessous. 
La  première  disposition  est  la  meilleure.  La  tige 
qui  porte  les  poulies  est  fixée,  au  moyen  d’une 
équerre,  perpendiculairement  au  centre  de  la  plan¬ 
chette.  La  corde  mince  et  solide,  qui  glisse  sur  les 
poulies,  porte  à  l’extrémité  murale  un  crochet, 
destiné  à  recevoir  les  différents  poids  ;  à  l’autre 


extrémité,  on  adapte  une  poignée,  s’il  s’agit  du 
membre  supérieur,  ou  bien  un  étrier,  s’il  faut 
faire  travailler  le  membre  inférieur.  La  distance 
entre  les  deux  poulies  est  de-  70  centimètres. 

L’appareil  à  double  poulie  est  actif,  lorsque  les 
mouvements  obtenus  sont  produits  par  le  membre 
malade  et  aumoyen  des  poids  ;  il  est  passif,  quand 
les  mouvements  sont  obtenus,  lorsque  le  blessé 
remplace  le  poids  par  son  membre  malade.  De 
plus,  il  peut  servir,  comme  nous  le  disons  plus 
haut,  pour  activer  la  mobilisation  des  membres 
supérieurs  et  des  membres  inférieurs. 

Pour  obtenir  la  mobilisation  du  membre  supé¬ 
rieur,  nous  avons  recours  d’abord  à  trois  exercices 
actifs  : 

1°  Le  blessé  est  placé  latéralement  à  l’apija- 
reil  (fig.  2).  Il  saisit  avec  la  main  de  son  bras 
ankylosé  la  poignée,  qu’il  tient  aussi  bas  que 
possible.  Ensuite,  il  essaie  de  lever  son  bras  laté¬ 
ralement  dans  le  sens  de  l’abduction.  Le  moindre 
effort,  que  le  blessé  fait,  est  activé  par  le  poids, 
qui  se  trouve  à  l’autre  extrémité  de  la  corde,  ce 
qui  permet  de  doser  la  traction  suivant  chaque 
cas.  Habituellement  nous  commençons  l’exercice 
avec  un  poids  d’un  kilogramme  ;  et  nous  augmen¬ 
tons,  au  fur  et  à  mesure,  le  poids  d’un  demi-kilo¬ 
gramme  jusqu’à  5  kilogrammes.  D’où  il  résulte 
que  l’appareil  à  double  poulie  permet  d’obtenir 
des  tractions  proportionnelles  au  poids  attaché. 
Le  blessé  ramène  la  poignée  vers  le  corps  et  la 
lève  de  nouveau  dans  le  sens  d’abduction,  et 
ainsi  de  suite. 

2°  Dans  le  second  exercice,  le  blessé  se  place  face 
contre  l’appareil  (fig.  3).  En  saisissant  la  poignée 
avec  la  main,  il  exécute  les  mêmes  mouvements 
que  précédemment,  en  levant  le  bras  devant 
lui. 

3“  Dans  le  troisième  exercice  (fig.  4),  le  malade 
se  place  entre  le  poids  et  la  poignée  et  exécute  les 
exercices  du  bras  de  bas  en  haut  et  dé  haut  en 
bas,  en  levant  le  bras  devant  lui  et  aussi  haut  que 
possible,  et  d’avant  en  arrière. 

Ces  trois  exercices  sont  répétés  plusieurs  fois 
de  suite,  dix,  vingt,  trente  et  plus.  Au  début,  on 
commence  par  une  dizaine  de  fois.  Ensuite,  on 
augmente  le  nombre  d’exercices  suivant  la  marche 
du  progrès  obtenu. 

Pour  transformer  l’appareil  actif  en  appareil 
passif,  nous  supprimons  le  poids.  Le  blessé  est 
placé  entre  les  deux  poulies,  comme  l’indique  la 
figure  5.  On  attache  au  bras  malade  un  mouchoir 
ou  une  bande,  soit  au-dessus  du  poignet,  s’il  s’agit 
de  l’ankylose  double  de  l’épaule  et  du  coude,  soit 
au-dessus  du  coude,  s’il  s’agit  de  l’ankylose  simple 
de  l’épaule.  Le  mouchoir  ou  la  bande  sont  adaptés 
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ensuite  au  crochet,  à  la  place  du  poids.  I^e  blessé, 
j)lacé  entre  les  poulies,  appuie  avec  la  main  du 
bras  bien  portant  sur  la  poignée  de  l’appareil  et 
soulève  le  coude  malade  au-dessus  de  son  niveau 
habituel.  Par  des  mouvements  lents,  progressifs  et 
répétés  plusieurs  fois  de  suite,  il  exécute  une  série 
de  tractions  sur  l’articulation  malade  et  contribue 
ainsi  à  sa  mobilisation. 

l’our  que  cet  exercice  puisse  rendre  le  maximum 
d’effet  possible,  il  est  indispensable  de  recom¬ 
mander  au  blessé  de  ne  pas  produire  des  mouve¬ 


membre  inférieur  est  exécutée  avec  la  jambe  en 
extension.  Cette  série  de  mouvements  se  compose 
de  l’abduction  et  de  l’adduction  de  la  jambe,  ainsi 
que  des  mouvements  du  membre  inférieur  en 
avant  et  en  arrière  (fig.  7). 

I,a  disposition  indiquée  dans  les  deux  dernières 
figures  montre  la  façon  dont  nous  utilisons  l’appa¬ 
reil  à  double  poulie  pour  faire  la  mobilisation 
passive  de  la  hanche.  Dans  la  première  figure 
(fig.  8),  le  mouchoir  ou  la  bande  sont  placés  au- 
dessus  du  genou  de  la  jambe  malade  et  accrochés 


ICxcrciccs  du  mouvement  latêrnl  lî.vercices  du  uiouven; 

du  brus  (flg.  2).  antérieun 

ments  brusques,  d'exécuter  les  mouvements  avec 
lenteur  et  d’augmenter  la  force  d’une  façon 
progressive. 

Lorsque  nous  voulons  mobiliser  le  membre 
inférieur,  nous  remplaçons  la  poignée  par  l’étrier. 
Le  blessé  fixe  son  jiied  dans  l’étrier  au  moyen 
d’une  courroie  ou  d’un  mouchoir  et  exécute, 
d’abord,  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  puis 
l’extension  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Dans  ce 
cas,  le  poids  de  traction  doit  être  plus  fort.  Nous 
débutons  toujours  par  un  poids  de  2  kilogrammes 
(fig.  6).  Par  une  série  de  mouvements  de  flexion 
et  d’extension,  le  malade  active  ainsi  la  mobilisa¬ 
tion  de  la  hanche,  du  genou  et  du  cou-de-pied. 
Une  deuxième  série  de  mouvements  actifs  du 


imt  du  bras,  position  Exercices  du  niouveuient  du  bras, 
(fig.  3).  position  postérieure  (II51.  .|). 

à  la  place  du  poids.  Le  blessé  exécute  les  tractions 
sur  la  poignée  par  la  main  du  bras  opposé  à  la 
jambe  malade.  Celle-ci  se  trouve  en  flexion. 

Dans  la  deuxième  figure,  la  traction  se  produit 
au  moyen  du  mouchoir  fixé  au-dessas  du  cou-de- 
pied.  La  traction  est  produite  ici  également  jxtr 
la  main  du  bras  opposé  à  la  jambe  malade,  qui, 
dans  ce  cas,  se  trouve  en  pleine  extension  (fig.  9) . 

Si  on  veut  mobiliser  le  genou  seul,  il  faut  fixer 
la  cuisse  de  la  jambe  malade  sur  un  petit  banc 
quelconque  dont  la  hauteur  doit  être  égale  à  celle  de 
la  chaise  sur  laquelle  le  blessé  est  assis.  Le  mouchoir 
est  fixé  au-dessus  du  cou-de-pied.  Les  mouve¬ 
ments  produits  par  la  main  du  blessé  se  localisent 
dans  l’articulation  du  genou  de  la  jambe  malade. 
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Tels  sont  les  différents  mouvements  qu’on  peut  bilisation  des  articulations  malades,  en  débutant 


Mouvement  passif  du  l^ras  pour  l’ankylose  Flexion  et.  extension  de  la  jambe  Mouvement  d’pcteiision  de  la  jambe  en 
de  réiiaule  (iîg.  5)'  ■  (fîg.  6).  -avant  (fig.  -  7). 

obtenir  avec  l’appareil  de  traction  à  double  poulie,  par  les  mouvements  de  la  plus  ,  petite  amplitude 
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avons  de  varier  le  poids  de  la  traction  à  volonté 
nous  permet  de  doser  le  mouvement  obtenu. 
D’ailleurs,  avec  une  certaine  habitude,  on  arrive' 
facilement  à  trouver  quelle  force  de  traction  cor¬ 
respond  à  chaque  cas  et,  par  conséquent,  par  quel 
poids  il.faut  commencer,  Da  durée  de  chaque  série 
d’exercices  ne  doit  pas  dépasser  une  demi-heure, 
y  compris  les  intervalles  de  repos, 'nécessaires  pour 
faire  reposer  le  blessé  entre  chaque  série  •  d’exer¬ 
cices.  Au  commencement,  on  fait  faire  au  blessé 
une  série  d’exercices  de  dix  minutes,  qu’on  aug¬ 
mente  progressivement.  Une  série  d’exercices  par 
jour  suffit.  Ceux-ci  doivent  terminer  le  traitement 
physique  appliqué  au  malade.  Ceci  ne  veut  pas 
dire  qu’on  doit  toujours  laisser  ces  exercices  à  la 
fin  du  traitement.  Mais,  il  est  préférable  de  les 
faire  après  que  les  articulations  ont  subi  les 
autres  traitements  physiothérapiques,  comme  le 
massage,  la  mobilisation  manuelle,  l’électro- 
thérapie,  etc. 

D’appareil  ‘de  traction  à  double  poulie  trouve 
son  application,  outre  dans  le  traitement  des 
ankylosés  et  des  raideurs  articulaires,  également 
dans  tous  les  cas  d’impotence  fonctionnelle  du 
membre,  soit  à  la  suite  d’un  traumatisme  osseux, 
soit  à  la  suite  d’un  traumatisme  nerveux,  ainsi  que 
dans  les  atrophies  musculaires  d’origine  diathé- 
sique,  ou  bien  dans  les  maladies  nerveuses  d’ori¬ 
gine  centrale.  D’appareil  rend  aussi  de  grands 
services  dans  le  traitement  des  hémiplégies,  des 
myélites  et  dans  toutes  les  affections  avec 
troublés  moteurs  des  membres,  surtout  dans 
celles  du  membre  supérieur. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES' 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  17  janvier,  igiô. 

Le  traitement  des  plaies  à  fistules.  —  M.  Roux 
communique  les  recherches  auxquelles  s’est  livré  M.  Bas- 
SUET  dans  son  service  hospitalier  de  Beaugeucy.  L’auteur 
a  traité  dans  ce  centre  de  fistuleux,  421  anciens  blessés 
ayant  séjourné  de  huit  à  quatorze  mois  en  divers 
hôpitaux.  Tous  ces  blessés  ont  été  traités  par  le  sérum 
Leclainche  et  'V'allée.  Chezleplus  grand  nombre,  le  sérum 
a  été  utilisé  en  simples  pansements  locaux,  tandis  que 
chez  certains  autres  M.  Bassuet  a  eu  recours,  en  outre, 
à  des  injections  sous-cutanées  ou  intraveineuses  du 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  chez  49  blessés  encore 
porteurs  de  lésions  anciennes,  on  a  vu  survenir,  à  distance 
de  la  plaie  traitée  ou  du  point  d’injection  du  sérum. 


mais  toujours  sur  une  cicatrice  complète  d’une  autre 
blessure,  un  réveil  de  l’infection  éteinte  en  apparence, 
qui  se  traduit  par  un  abcès  s’ouvrant  spontanément  sur 
l’ancienne  cicatrice.  Le  plus  souvent,  31  fois  sur  49,  des 
débris  vestimentaires,  des  esquilles  osseuses,  des  frag¬ 
ments  de  projectiles  sont  éliminés.  La  guérison  locale 
survient  hâtivement,  coïncidant  avec  une  amélioration 
rapide  de.  l’état  général. 

M.  Bassuet  a  pu  extraire  sans  aucune  autre  interven¬ 
tion,^  377  corps  étrangers  divers  tels  que  esquilles 
osseuses,  débris  de  projectiles,  drains,  fils  d'argent,  etc. 

M.  Léon  Labbé  souligne  l’importance  de  cette  méthode. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  janvier  1916. 

Nécrologie.  —  M.  Monod,  président,  prononce  Téloge 
de  M.  Rodolphe  Engee,  correspondant  national  récem¬ 
ment  décédé. 

Sur  la  valeur  de  la  pyoculture.  —  MM.  Pozzi  et 
AgASSE-LafonT,  apportent  28  cas  dont  l’examen  détaillé 
démontre  la  relation  illusoire  entre  l’intensité  de  la  pul¬ 
lulation  microbienne  dans  le  pus  et  la  gravité  du  pro¬ 
nostic.  Il  serait  donc  dangereux  de  baser  des  interven¬ 
tions  chirurgicales  graves  sur  l’épreuve  de  la  pyoculture, 
laquelle  ne  supprime  pas  les  indications  fournies  par  la 
clinique. 

La  technique  préconisée  par  M.  DeebeT  est  défectueuse 
et  peut  induire  en  erreur.  La  moindre  variation  dans  la 
façon  de  recueillir  le  pus  et  de  l’examiner  conduit  à  des 
conclusions  diamétralement  opposées.  L’imprécision 
des  indications  données  est  aussi  des  plus  remarquables, 
et  'W'RIGHT  a  pu  dire  à  cet  égard  que  le  procédé  donnait 
des  réponses  qui  sont  tout  l’opposé  de  la  clarté.  Les  obser¬ 
vations  favorables  dues  à  MM.  DeebeT,  Rou'XIER, 
Barnsby  et  TufeiëR  ne  permettent  pas  de  considérer 
le  problème  autrement  que  les  expériences  faites  par 
MM.  Pozzi  et  Agasse-Lafont,  et  l’apparente  conflrma- 
tion  de  la  valeur  de  la  pyoculture  dans  certains  cas  tient 
seulement  à  ce  que  l’imprécision  de  la  méthode 
peut  avoir  conditionné  des  coïncidences  purement 
fortuites. 

Certaines  bières  des  Flandres  et  leur  richesse  en  coli¬ 
bacilles.  —  M.  MospfV.  communique  une  note  de  MM.  L- 
RoussEE,  M.  Brui^^É,  L.  Barat  et  A.  PierrE-Marie, 
laquelle  note  fait  ^ÿuite  à  un  travail  antérieur  sur  la 
même  question.  Il  s’agit  de  la  pullulation  fréquente  de 
certaines  bières  des  Flandres  par  des  microbes  dange¬ 
reux,  notamment  par  le  colibacille.  L’intensité  de  la 
souillure  constatée  est  souvent  supérieure  à  celle  des 
eaux  considérées  comme  impropres  à  l’alimentation. 

Excitabilité  et  conductibilité  des  nerfs  traumatisés 
par  blessures  de  guerre.  —  Travail  de  MM.  Battez  et 
René  Despeats,  communiqué  par  M.  GeEY. 

Propagande  d’hygiène  aux  armées.  —  M.  Maurice 
LETUEEE  donne  lecture  du  tract  de  propagande  consacré 
aux  dangers  de  l’alcoolisme. 


Le  Gérant  ;  J  -B.  BAILLIÈRE. 
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LOCALISATION  quand  les  blessés  sont  roniis  de  leurs  fatigues  de 

ET  EXTRACTION  DES  s’est  amélioré. 

PROJECTILES  nécessité  de  la  radioscopie  préalable. 


PAB 

Le  D'  E.  ALBERT-WEIL, 

Chef  du  laboratoire  d’éleclro-radiologic  de  l’hàpilal  Trousseau  et  de 
riiôpilal  auxiliaire  n”  I  (fondation  Rothschild). 

Il  y  a  un  an,  Paris  médical  a  consacré  un  numéro 
entier  ti  la  localisation  des  projectiles  de  guerre  et 
j’ai  publié  une  revue  générale  sur  cette  importante 
question.  Depuis  lors,  à  deux  reprises,  je  suis  revenu 
sur  ce  problème  (i)  que  la  guerre  rend  chaque  jour 
d’une  actualité  renai.ssante,  et  pourtant  la  question 
est  loin  d’être  épuisée;  car  la  pratique,  la  collabo¬ 
ration  radio  ou  électro-chirurgicale  plus  confiante 
et  plus  parfaite  ont  perfectionné  les  techniques, 
rendu  de  moins  en  moins  fréquents  les  insuccès 
dans  l’extraction  opératoire  qui  doit  être  l’aboutis¬ 
sant  de  l’opération  localisatrice.  Aussi  n’y  a-t-il 
rien  d’étonnant  à  ce  qu’une  fois  encore,  Paris 
médical  consacre  un  numéro  entier  à  cette  question 
primordiale. 


La  collaboration  radio-chirurgicale. 


De  la  longue  série  des  communications  et  des 
publications  sur  l’extraction  des  projectiles  de  guerre 
résulte  ce  fait  fondamental  :  la  nécessité  d’une  col¬ 
laboration  intime,  d’une  confiance  parfaite,  d’une 
symbiose  étroite,  pour  employer  le  mot  d’Ombré- 
danne  (2),  entre  le  radiologue  et  le  chirurgien. 
Une  localisation  géométrique  parfaite  est  tout  à 
fait  inutile,  si  le  radiologue  qui  l’a  réalisée  ne  renseigne 
pas  lui-même  le  chinirgien  qui  doit  opérer  l’extrac¬ 
tion  sur  la  position  donnée  au  blessé  pour  la  loca¬ 
lisation,  sur  les  constatations  faites  par  lui,  radio- 
scopiquenient  et  radiographiquement,  au  cours  de 
ses  mensurations.  I/idée  de  faire  pratiquer  les  loca¬ 
lisations  dans  un  centre  radiologique,  de  munir  les 
blessés  d’une  fiche  indicatrice  dont  devra  s’inspirer 
le  chirurgien  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois 
après  la  localisation,  doit  être  abandonnée.  Chaque 
chinirgien  doit  être  complété  par  un  médecin- 
radiologue  dans  lequel  il  a  mis  pleine  et  entière  con¬ 
fiance,  et  auquel  il  doit  s’adresser  au  moment  même 
où  il  veut  ojiérer  l’extraction.  C’est  dire  la  néces¬ 
sité,  en  ce  temps  de  guerre,  de  la  multiplicité  et  de 
la  diffusion  des  voitures  radiologiques  automo¬ 
biles,  car  il  est  certain  que  tous  les  hôpitaux  de 
l’avant  ne  peuvent  po.sséder  une  installation  radio¬ 
logique  et  un  radiologue  compétent;  c’est  dire  aussi 
la  nécessité  de  doter  tous  .les  grands  hôpitaux 
d’installations  complètes,  car  il  est  certain  égale¬ 
ment  que  le  plus  grand  nombre  des  extractions 
doivent  être  faites  dans  les  hôpitaux  de  l’intérieur. 


il)  Paris  medical,  6  l'évrier  1913,  22  mai  1913, 
(:)  Socu’té  de  chirurgie,  9  novemlirc  1915. 

K' 6. 


juin  1915. 


Dans  une  communication  à  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  le  ii  juin  1015,  je  disais,  à  propos 
de  la  localisation  des  projectiles  ;  «  Toutes  les  méthodes 
radiographiques  sont  absolument  insuffisantes  en 
elles-mêmes;  et  j’estime  fort  présomptueux  le 
radiologue  qui,  se  basant  uniquement  sur  une  loca¬ 
lisation  par  les  méthodes  radiographiques,  ose 
affirmer  dans  quelle  direction  et  à  quelle  di.stance 
se  trouve  le  coiqjs  étranger.  Tout  calcul,  toute  épure, 
toute  matérialisation  peut  être  entaché  d’erreur, 
et  le  radiologue,  s’il  ne  s’est  pas  contrôlé  lui-mê.ne, 
risque  d’induire  en  erreur  le  chirurgien.  Tout  exa¬ 
men  radiographique,  toute  méthode  localisatrice 
doivent  être  complétés  par  une  localisation  radio¬ 
scopique,  car  la  radioscopie,  convenablement  pra¬ 
tiquée,  permettant  de  repérer  le  rayon  d’incidence 
normal,  donne,  à  coup  sûr,  sans  cause  d’erreur, 
le  point  de  la  peau  sus-jacent  au  coqis  étranger. 

«Da  radioscopie  et  les  méthodes  radioscopiques 
.seules  permettent  d’ailleurs  d’apprécier  la  mobi¬ 
lité  des  corjDS  étrangers  et  leur  situation,  dans  cer¬ 
tains  muscles  ou  les  viscères...  » 

Cette  appréciation,  qui  devrait  réunir  l’unanimité 
des  radiologues,  se  trouve  complétée  par  les  communi¬ 
cations  à  la  Société  de  cliirurgie  de  Robineau  (3). 
et  de  Duval  (4),  «  Daissant  de  côté  maintenant  ce 
fjui  concerne  la  localisation  radioscoifique  propre¬ 
ment  dite  des  projectiles  par  le  calcul  »,  dit  avec 
rai.son  Robineau,  «  je  voudrais  insister  sur  les  avan¬ 
tages  de  ces  méthodes  pour  la  localisation  physio¬ 
logique,  si  je  puis  ainsi  m’exprimer,  absolument 
essentielle  au  point  de  vue  opératoire.  Je  me  ferai 
mieux  comprendre  avec  un  exemple.  Un  projectile 
est  repéré  dans  la  région  scapulaire  :  il  est  possible 
en  quelques  instants  de  dire  dans  quel  plan  anato¬ 
mique  il  se  trouve  :  s’il  descend  et  monte  dans 
l’inspiration  et  l’expiration,  il  est  pulmonaire  ;  s’il 
subit  de  faibles  mouvements  respiratoires  inver.ses 
de«ceux  du  poumon,  il  est  dans  la  paroi  thoracique. 
Une  fixité  relative,  certains  mouvements  de  bas¬ 
cule  peuvent  indiquer  la  présence  d’adhérences 
pleurales  englobant  le  projectile,  insuffisantes  tou¬ 
tefois  pour  donner  une  ombre  sur  l’écran. 

«Sila  respiration  n’influence  pas  le  coqis  étranger, 
il  faut  rechercher  comment  il  se  meut  par  rapport 
à  l’omoplate  dans  les  mouvements  provoqués  et 
dans  les  mouvements  actifs  ;  avec  quelques  notions 
de  physiologie  musculaire,  j’ai  pu  préciser  la  situa¬ 
tion  de  projectiles  dans  le  rhomboïde,  le  sous-sca- 
pulaire,  le  grand  dentelé,  etc.  Ce  genre  d’examen 
donne  des  renseignements  meilleurs  que  la  profon¬ 
deur  calculée  du  projectile  :  en  effet,  dans  la  région 
scapulaire  près  de  l’épine,  3  centimètres  et  demi  de 
profondeur  chez  un  sujet  gras  et  musclé  ne  dépas- 

(3;  Sociêié  de  chirurgie,  17  août  1915. 

(4)  Société  de  chirurgie,  10  iioveiiibrc  1915. 
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sent  pas  la  fosse  Soüs-épineuse  ;  mais,  chez  un  maigre 
à  épaule  atropliiée,  ils  atteignent  l’espace  intercos¬ 
tal.  Il  est  certainement  préférable  desavoir  à  l’avance 
dans  quelle  région  chercher  le  corps  étranger. 

«Aux  membres,  la  localisation  physiologique  est 
également  importante  ;  il  convient  ici  de  mobihser 
le  projectile  par  pression  avèc  une' tige  convenable¬ 
ment  appliquée,  ou  en  saisissant  mre  masse  muscu¬ 
laire  entre  deux  doigts  ;  on  obtient  ainsi  des  ren¬ 
seignements  utiles  sur  la  voie  d’accès  la  meilleure  ; 
on  peut  dissocier  deux  muscles,  le  vaste  externe 
du  grand  adducteur  par  exemple.  Au  voisinage 
d’ime  articulation,  le  déplacement  du  projectile 
dans  un  mouvement  indique  qu’il  est  enclavé  dans 
la  capsule.  Enfin,  pour  les  projectiles  fixés,  le  dépla¬ 
cement  par  rapport  à  l’os,  suivant  le  sens  de  la  rota¬ 
tion  de  l’os,  montre  qu’il  est  inclus,  mais  plus  près 
d’rme  face  que  de  l’autre.  » 

E’examen  radioscopique  n’est  évidemment  d’ail¬ 
leurs  pas  suffisant  ;  il  doit  être  complété  par  des 
opérations  radiologiques  donnant  la  profondeur 
exacte  du  projectile  à  partir  du  point  de  la  peau  qui 
lui  est  superposé  dans  mie  incidence  perpendicu¬ 
laire  au  plan  diamétral  du  corps. 

Ces  connaissances  acquises,  il  y  a  lieu  soit  de  pro¬ 
céder,  par  la  méthode  qui  convient  le  mieux  au  radio¬ 
logue,  à  la  fixation  de  repères  permettant  l’usage 
d’un  compas,  véritable  radioguide  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  (compas  de  Hirtz,  compas  de  Marion,  com¬ 
pas  Saissi,  compas  Debieme,  compas  Gtandgérard, 
compas  Massiot,  compas  Desjardins,  etc.),  soit  de 
pratiquer  l’extraction.  On  peut  la  faire  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  radioscopie  par  le  procédé  Wullyanioz, 
rajeuni  par  Mauclaire,  ou  par  ceux  qui  en  sont  des 
modifications,  comme  le  procédé ,  Ombrédanne  et 
Ledoux-Debard  (i),  le  procédé  Bouchacoürt,  le 
procédé  Bergonié  (2),  ou  le  procédé  Petit  (3),  le  pro¬ 
cédé  Réchou,  etc.  On  peut  enfin  recourir  à  l’électrovi¬ 
breur  Bergonié,  au  doigtier  explorateur  Ra  Bamne- 
Pluvmel,  ou  en  certains  cas  à  l’aiguille  électrique 
de  Guilloz.  C’est  là  l’affaire'  du  chirurgien,  qui  agit 
Suivant’  ses  préférences. 

Il  faut  pointant  bien  savoir  qu’il  n’y  a  pas  lieu 
de  tenter  l’extraction  de  tous  les  projectiles  de  guerre, 
et  les  règles  fixées  par  Robineau  (4)  méritent  d’être 
suivies.  «Il y  a  des  contre-indications  à  l’ablation  des 
inojectües  et,  pour  ma  part,  j’en  reconnais  trois  : 
le  projectile  est  très  petit  (2  millimètres  sur  i  milli¬ 
mètre)  ;  il  ne  donne  lieu  à  micun  trouble  fonctionnel  ; 
sa  situation  est  si  profonde,  que  l’opération  risque 
d’occasionner  de  gros  délabrements.  Dans  tOus  les 
autres  cas,  je  suis  d’avis  d’en  faire  l’ablation  ;  les 
ostéites  de  voisinage,  les  infections  tardives,  l’état 
psychique  des  blessés  qui  se  laissent  influencer  par 
l’idée  du  projectile  gênant,  méritent  d’être  pris  en 
considération.  » 

(1)  Société  de  chirurgie,  9  novembre  1915., 

(2)  Académie  des  sciences,  novembre  1915,  etc. 

II). Société  de  chirurgie,  i-t  décembre  1915. 

U)  Société  de  chirurgie,  ii  août  19T5. 


Appareils  nouveaux  et  techniques 
récentes. 

Pointeurs  encreurs  des  établissements 
Gaifife.  —  Ces  petits  appareils,  construits  pour  être 
tenus  chactm  dans  une  des  mains  de  l’opérateur 
qui  veut  mener  à  bien  une  localisation  radiosco¬ 
pique,  permettent  de  marquer  instantanément  sur 
la  peau  du  blessé  les  deux  traces  du  rayon  normal 
traversant  le  corps  étranger. 

Chaque  appareil  (fig.  i)  se  compose  d’une  tige 
métallique  creuse  dont  l’extrémité  d’utilisation  est 


légèrement  incurvée  et  aplatie,  alors  que  l’autre 
extrémité  a  la  forme  d’un  manche  facile  à  être 
tenu  bien  en  main.  A  la  base  de  ce  manche  existe  un 
bouton  sur  lequel  une  pression  légère  du  pouce 
peut  facilement  agir  pour  faire  sortir,  grâce  à  un 
câble  Bowden  inclus  dans  la  tige  creuse,  à  l’extré¬ 
mité  de  l’appareil  un  petit  tampon  imbibé  d’encre 
prise  par  frottement  sur  un  encreur  de  bureau. 

Pour  l’usage  il  suffit,  après  centrage  exact  de 
l’ampoule  et  réduction  au  minimum  de  l’ouverture 
du  diaphragme,  de  faire  passer  le  rayon  nonnal 
par  le  corps  étranger  dans  ime  position  déterminée 
du  sujet.  On  glisse  l’extrémité  d’im  des  pointeurs 
sur  la  face  postérieure  et  l’extrémité  de  l’autre  sur 
la  face  antérieure  et  on  les  déplace  jusqu’à  ce  que- 
les  ombres  éloignées  qui  correspondent  à  leurs 
pointes  terminales  se  superposent  à  l’ombre  du  corps- 
étranger.  A  ce  moment,  rme  pression  sur  les  deux 
boutons  marque  sur  la  peau  les  traces  cherchées.. 

Potence  à  centrer  du  médecin-major  Hirtz.  — 
Dans  presque  tous  les  procédés  radiograpliiques  de. 
localisation,  il  importe  de  connaître  la  trace  dir 
rayon  normal  issu  de  l’anticathode  perpendiculaire¬ 
ment  à  la  plaque  et  de  fixer  un  repère  en  ce  point. 
Or  il  peut  arriver  qu’en  plaçant  le  .blessé  sur  le 
châssis  porte-plaque,  la  position  de  ce  châssis 
ne  se  maintienne  pas  fbce  et  que  le  repérage  jpréa- 
lable  soit  ainsi  de  nul  objet.  C’est  pour  remédier 
à  cette  grosse  cause  d’erreur  qu’a  été  imaginée  la 
potence  à  centrer  (fig.  2). 

Elle  est  constituée^  par  mie  planche  A,  mmiie 
d’un  cadre  saillant  dans  lequel  on  peut  introduire 
des  interinédiaires  de  dimensions  appropriées  pour 
emboiter  les  châssis.  Ee  cadre  porte  xme  armature  D, 
numie  d’une  vis  de  pression,  dans  laquelle  glisse 
une  tige  carrée  B,  graduée  en  centimètres.  Un  bras 
horizontal  C  se  termine  par  une  autre  couUfse  G 
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égaleiuent  munie  d’une  vh  de  pression  qui  permet  de 
le  fixer  sur  B.  L’autre  extrémité  porte  une  courte 
tige  verticale  E,  dont  la  base  est  percée  d’un  petit 


trou  dans  lequel  passe  un  fil  à  plomb  P,  La  longueur 
du  bras  C  est  telle  que  le  fil  à  plomb  tombe  au  cen¬ 
tre  de  figure  de  la  planche  A. 

La  planche  étant  posée  sur  la  table  d’examen, 
le  châssis  est  disposé  dans  son  intermédiaire.  Le 
fil  à  plomb  abaissé  montre  le  point  exact  du  châssis 
où  il  faut  coller  l’index  définissant  le  pied  de  la  ver¬ 
ticale.  La  planche  est  alors  retirée.  Le  blessé  se 
couche  sur  la  table  dans  la  position  convenable.  Il  se 
soulève  légèrement  et  l’on  glisse  la  planche  sous  la 
région  qui  contient  le  projectile  à  localiser.  Lors¬ 
qu’elle  est  en  bonne  situation,  il  suffit  alors  d’amener 
l’ouverture  du  diaphragme  iris  à  embrasser  exacte¬ 
ment  l’extrémité  supérieure  de  la  tige  E  pour  que 
l’auticathode  soit  réglée  sur  la  verticale  de  l’index. 

Cette  opération  donne  en  même  temps  la  hauteur 
de  l’anticathode  au-dessus  de  la  platpie,  grâce  aux 


graduations  de  la  tige  B,  un  étalonnage  préalable 
ayant  permis  de  déterminer  à  quelle  distance  de  la 
plaque  à  l’anticathode  correspond  une  division 
donnée. 

Compas  de  Saissi.  —  Cet  appareil  pennet  la 
matérialisation  dansl’espace  de  la  petite  épure  néces¬ 
sitée  par  l’application  du  procédé  que  j’ai  décrit 


dans  le  numéro  de  Paris  médical  du  22  mai  1915, 
sous  le  nom  de  procédé  Debieme,  et  la  mise  en  place 
jjour  l’extraction  d’une  aiguille  directrice. 

Il  a  été  décrit  ainsi  par  son  auteur  le  7  mai  1915 
à  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris  : 

L’apijareil  comprend  : 

1"  Une  équerre  ABC  et  des  tiges  mobiles  telles 
que  ab,  cd,  ef  ; 

2“  Une  prolonge  ED,  munie  d’ime  béquille  gh  ; 

3"  Un  index  repéreur  xx. 

I.  Équerre  et  tiges  mobiles.  —  L’équerre  est 
construite  en  tubes  de  cuivre  carrés  :  elle  présente 
(fig.  3).  luie  branche  horizontale  AB  et  une  branche 
verticale  BC.  Ces  deux  branches  |}euvent  s’allonger 


L’appareil  conipreiid  une  éiiuerre  ABC  et  des  lij>es 
mobiles  telles  que  ab,  cd,  e!',  une  prolonge  lîD,  niunie  d’une 
bcHiuille,  gh  ;  un  index  supérieur  xx. 


suffisamment  pour  (jue  l’appareil  puisse  s’appliquer 
â  tous  les  segments  du  corjis.  C’est  ainsi  qu’en  tirant 
sur  le  point  B,  la  branche  .4B  s’allonge  par  cou- 
lissage.  De  même  la  branche  verticale  de  l’équerre 
peut  s’allonger  par  adjonction  d’une  prolonge CC'. 

Les  tiges  mobiles  sont  an  nombre  de  quat  re  :  les 
deux  tiges  ab  sur  la  branche  horizontale  de  l’équerre, 
les  deux  tiges  cd  et  ej  sur  la  branche  verticale;  les 
deux  tiges  ab  et  la  tige  cd  sont  rectilignes  ;  la  tige 
ef,  plus  longue  que  les  autres,  est  coudée,  près  de 
son  extrémité  interne,  à  angle  obtus... 

Ces  c[uatre  tiges  sont  perpendiculaires  aux  bran¬ 
ches  de  l’équerre  sur  lesquelles  elles  sont  montées  ; 
leur  montage  leur  permet  de  se  déplacer  le  long  des 
branches  de  l’ériuerre  et  aussi  de  pénétrer  plus  ou 
moins  dans  l’aire  de  cette  équerre. 

II.  Prolonge  et  béquille.  —  La  prolonge  ED  est 
une  tige  cylindrique.  Elle  pré.sente  luie  extrémité 
libre  D  ;  l’autre  extrémité  tombe  perpendiculaire¬ 
ment  sur  le  milieu  E  de  AB  et  y  est  fixée. 

La  bétpnlle  gh,  perjpeudiculaire  à  la  prolonge  ED, 
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peut  se  déplacer  le  long  de  ED.  Elle  peut  aussi  se 
déplacer  suivant  son  grand  axe,  peqîendiculaire- 
nient  à  DE. 

III.  Index  repéreur.  —  C’est  une  tige  xx  qui  peut 
se  fixer  en  un  point  quelconque  de  AB',  soit  entre 
les  deux  tiges  ah,  soit  à  leur  droite,  soit  à  leur  gau¬ 
che.  Ce  déplacement  se  fait  par  coulissage  suivant 
Aï'  ou  B'A.  Cette  tige  peut  encore  tourner  autour 
du  ])oint  O  connue  l’aiguille  d’une  montre,  dans  le 
même  .sens  ou  en  sens  inverse.  Enfin  sa  pointe  peut 
descendre  plus  ou  moins  au-dessous  de  AB  et  sa 
pénétration  peut  être  limitée  par  une  bague  à  vis  de 
l)re.ssi<n. 

Tour  régler  l’appareil,  on  procède  ainsi.  Si  ABCD 
est  un  segment  du  coqxs  dans  lecpiel  se  trouve  un 
projectile  B,  on  demande  à  la  radioscopie  de  dési¬ 
gner  les  portes  d’entrée  et  de  sortie  de  deux  rayons 
normaux  passant  par  P.  Soient  A,  B,  C  et  D  ces 
cpiatre  points.  On  choisit,  en  se  basant  sur  l’ana¬ 
tomie  de  la  région,  la  voie  d’abord  du  projectile  ; 
.soit  la  zone  AB. 

On  place  l’équerre  de  l’appareil  comme  l’indique 
la  figure  ^  et  on  règle  les  tiges  ah,  ah,  cd  et  ej  de 
façon  que  leurs  pointes  viennent  répondre  respecti¬ 
vement  aux  points  A,  B,  C  et  D.  Ces  rajrports 
bien  vérifiés  et  maintenus,  on  règle  la  bécjuille  de 
la  prolonge  de  façon  quesa])ointe  repose  sur  la  peau 
et  foumi.sse  appui  à  l'équerre.  Ce  réglage  est  très 
imirortant  ;  la  béquille  réglée  donne  à  l’appareil 
une  assise  définitive  ;  elle  maintient  l’emsemble 
de  l’écjuerre  et  de  ses  cpiatre  tiges  dans  le  plan  (jui 
liasse  à  la  fois  par  les  points  A,  B,  C,  D  et  le  pro¬ 
jectile  P. 

Quand  les  tiges  et  béquilles  sont  réglées  et  fixées, 
on  sépare  l’appareil  du  membre  et  on  le  dépose 
sur  une  table.  On  joint  A  à  D  et  B  à  C  par  deux 
fils  (cette  manœuvre  est  facilitée  par  les  petits 
crochets  (pie  présentent  les  pointes  des  tiges). 
Et  enfin  on  règle  l’index  repéreur  de  façon  que  sa 
pointe  vienne  toucher  l’entrecroisement  des  deux  fils. 

Pour  l’enijiloi  chirurgical,  on  enlève  les  fils.  Orâce 
au  réglage  de  la  bécpiille,  on  peut  supprimer  la 
branche  verticale  de  l’équerre  et  ses  tiges;  l’orien¬ 
tation  de  l’index  repéreur  dans  le  plan  du  pro¬ 
jectile  sera  assurée  par  la  butée  de  la  pointe  de  la 
bétpiille  sur  la  peau. 

Compas  de  Debierne,  Grandgérard,  Massiot.  — ■ 
Des  comjias  de  Debienie,  Orandgérard  et  Massiot 
répondent  au  même  but  que  le  compas  de  Saissi.  Je 
ne  les  décrirai  pas,  carM.  Béclère  en  fait  un  des  objets 
de  son  intéressant  article,  et  M.  Grandgérard  explique 
le  maniement  de  son  appareil  dans  ce  même  numéro; 

Radiostéréomètre  Tauleigne-Mazo.  —  J’a* 
exposé  dans  Paris  médical  du  6  février  1915  les 
grands  services  que  la  radiostéréoscopie  pouvait 
rendre  pour  la  localisation  et  l’appréciation  exacte 
de  la  position  des  projectiles  par  rapjior  aux  divers 
plans  osseux.  Cette  méthode  vient  d’être  rendue 
plus  précise  et  plus  pratique  par  Tauleigne  et  Mazo, 
([ui  ont  eu  l’idée  de  superposer,  dans  un  stéréoscope 
spécial,  au  couple  stéréoscopique  un  réseau  de  lignes 


verticales  déplaçables  de  droite  à  gauche  et  de 
gauche  à  droite.  Grâce  à  un  dispositif  particulier,  ce 
déplacement  donne  à  l’observ'ateurla  sensation  d’un 
déplacement  en  profondeur  et  aussi  l’on  peut  amener 
une  verticale  en  coïncidence  tantôt  avec  un  repère 
cutané,  tantôt  avec  le  projectile  sous-jacent,  tantôt 
avec  un  plan  osseux,  et  chaque  fois  mesurer  la  dis¬ 
tance.  Il  n’e.st  pas  besoin  d’insi.ster  sur  l’utilité  d’un 
pareil  .système. 

Simplification  des  opérations  dans  la  méthode 
du  compas  de  Hirtz.  —  Ea  méthode  du  compas 
de  Hirtz  a  séduit  nombre  de  cliirurgiens  à  cause  de 
l’arc  de  cercle  orientable  (jui  constitue  la  particularité 
de  cet  appareil  et  qui  permet  le  choix  de  la  voie 
d’accès  et  sa  modification  selon  les  besoins  au  cours 
de  l’opération  ;  mais  nombre  de  radiologistes 
reculent  encore  à  employer  cette  méthode,  à  cau.se  de 
la  construction  géométriciue  qu’elle  impose  ;  de 
plus,  les  causes  d’erreur  dans  une  partie  de  cette  cons¬ 
truction  sont  assez  nombreuses  ;  comme  le  disent 
Morin  et  Henri  Béclère,  les  points  à  repérer  étant 
déterminés  par  la  rencontre  de  lignes  faisant  entre 
elles  un  angle  très  faible,  si  le  trait  n’e.st  pas  très 
fin  et  si  la  règle  n’e.st  pas  parfaitement  droite  (ce 
qui  est  fréc[uent),  ou  commet  aisément,  en  défini¬ 
tive,  des  erreurs  de  4  à  5  millimètres.  .Si  deux  erreurs 
de  ce  genre  se  reproduisent  en  sens  contraire,  sur 
deux  des  trois  points  de  repère,  l’orientation  du 
jilan  du  compas  s’en  trouvera  profondément  modi¬ 
fiée,  de  même  que  celle  d^'  la  tige  directrice  ;  dès 
lors,  celle-ci  pourra  fort  bien  éprouver  une  dévia¬ 
tion  supérieure  à  i  centimètre  au  niveau  du  pro¬ 
jectile  et  le  chirurgien  passera  à  côté.  Cette  erreur 
peut  être  capitale,  lorsqu’il  s’agit  d’un  projectile 
situé  dans  les  masses  musculaires,  où  la  recherche 
digitale  perd  toute  son  importance  avec  des  épais¬ 
seurs  musculaires  de  (piekiues  millimètres. 

Aussi  faut-il  considérer  comme  un  grand  per¬ 
fectionnement  la  publication  par  Morin  de  barèmes 
permettant,  pour  une  distance  connue  des  anti¬ 
cathodes  à  la  plaque,  pour  un  déplacement  déter¬ 
miné  de  ces  anticathodes  dans  les  deux  radiogra¬ 
phies,  de  connaître  de  la  simple  mesure  du  déplace¬ 
ment  des  images  de  chaque  repère  et  du  projectile, 
leur  hauteur  réelle  au-dessus  du  plan  de  la  plaque, 
car  ces  barèmes  suppriment  l’épure  dans  le  plan 
vertical,  c’est-à-dire  la  plus  ennuyeuse  à  réaliser. 

Le  principe  de  l’établissement  de  ces  barèmes 
est  le  suivant  (fig.  5).  .Si  A  et  B  sont  les  positions 
successives  de  l’anticathode  dans  la  prise  des  deux 
images  et  P  le  projectile  ou  la  bille  du  trusquin, 
les  images  de  P  seront  successivement  b  et  a.  On 
peut  considérer  alors  les  deux  triangles  semblables 
ABP  et  ahV  dans  le.squels  oh  a  : 

ou^'llf  =  - 
Vp,  ha  X  c 

d’où  l’on  tire  x  =  Ea  hauteur  cherchée  peut 

d+e 

donc  être  calculée  en  fonction  de  deux  quantités 
connues  d  et  h  et  d’une  (luantité  directement  mesu¬ 
rable  e. 
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Barème  pour  une  hauteur  de  foyer  de  60  centi-  Barème  pour  une  hauteur  de  foyer  de  50  centi¬ 
mètres  et  un  déplacement  de  6  centimètres.  mètres  et  un  déplacement  des  images  de  6  cen¬ 

timètres. 


Morin  et  Henri  Béclère  ont  publié  le.s  deux  barèmes,  arrive  par  une  simple  soustraction.  Et  comme 

ci-dessns  ;  l'im  pour  une  distance  de  t'anti-  l’épuredaiis  le  plan  horizontal,  facile  à  réaliser  sur 

cathode  à  la  plaque  de  6o  centimètres,  et  l'autre  pour  une  feuille  de  papier  peu  grande,  a  donné  la  posi- 

une  distance  de  l'anticathode  à  la  plaque  de  50  ceu-  ,  tiondes  trois  pointes  et  de  l'aiguille  indicatrice, 

on  voit  qu’il  faut  ainsi  peu  de  tenqis  pour 
procéder  à  tous  les  réglages  préliminaires  à  l'ex¬ 
traction. 

Gant  de  Mau  claire  pour  l’extraction  dos 
projectiles  sous  le  contrôle  radioscopique.  — 
Comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  certains  chirurgiens, 
à  l'exemple  de  Manclaire,  extraient  actuellement  les 
projectiles  .sous  le  contrôle  de  l'écran,  soit  en  opérant 
eux-mêmes  sous  l’écran,  soit  en  faisant  prati(iuer 
des  irradiations  intermittentes  pendant  lesquelle.s. 
ils  reçoivent  les  avis  du  radiologue.  Mais  dans  cette 
métlMde,  quelcpies  précautions  qu'il  prenne,  le  chi¬ 
rurgien  a  de  temps  en  temps  .ses  mains  dans  le  champ 
irradié.  Il  est  donc  nécessaire  (lu’il  les  ])rotè-ge.  Je  ne 
crois  pas  beaucoup  à  l’efficacité  de  la  i)laqne  de  zinc 
stérile  sur  laquelle  Ombrédamie  pose  ses  mains. 
Il  est  préférable  d’employer  les  gants  de  Mauclaire. 
h.ucJiiic  rcmpU'çaiit  répiire  du  plan  vertical  dans  la  nié-  .simplement  dés  gants  de  Chapnt  encaont- 

ihodc  du  compas  de  Iliriz  (îr.  5).  chouc  à  la  face  interne  d3.iquels  on  a  fixé  quatre 

couches  d’une  solution  de  caoutchouc  et  de  plomb, 
timètres,  alors  que  le  déplacement  est  toujours  le  et  en  même  temps,  comme  le  fait  Mauclaire,  de  mettre 

déplacement  habituel  de  6  centimètres.  une  couche  caoutchoutée  de  la  solution  plombée 

On  comprend  facilement  comment,  connaissant'  sur  les  mains,  à  la  face  dorsale  comme  à  la  face  pal- 

ainsl  les  hauteurs  du  projectile  et  des  tnisciuins  par  maire,  solution  qui  s’enlèu-e  très  bien  à  la  fin  de  l’opé- 

rapport  à  la  plaque,  on  peut  régler  les  pointes  du  ration  avec  l’essence  minérale, 
compas  qui  doivent  être  réglées  par  rapport  au  plan  Ea  formule  de  la  solution  plombique  fixée  par 
horizontal  idéal  passant  par  le  projectile.  On  y  Guinochet  est  la  suivante  : 
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Solution  épaisse  de  caoutchouc  (dite  eu 


automobilisme  r  la  dissolution) .  50  grammes. 

Essence  minérale . .  50  — 

Carbonate  de  plomb .  100  — 


On  mélange  très  intimement  au  mortier  et, 
pQur  avoir  mie  pâte  liomogène,  on  la  passe  au  tamis 
fin  de  soie  dont  se  servent  les  peintres.  Chaque 
couche  sèche  en  une  demi-heure,  et  l'on  met  quatre 
couches  successivement.  Les  doigts  sont  remplis 
de  poudre  inerte  pour  qu’ils  n’adhèrent  pas  l’im  à 
l’autre  et  pour  faciliter  l’application  régulière  de 
l’enduit  protecteur. 

Les  gants  ainsi  recouverts  sont  stérilisés  en  les 
trempant  une  heure  dans  l’alcool,  pratique  qui 
n’altère  pas  l’enduit. 

Méthode  radioscopique  de  Charlier.  — 
Récemment  Charlier  a  décrit  à  l’Académie  de 
médecine  (28  décembre  1915)  un  procédé  de  loca¬ 
lisation  radioscopique,  qui  n’est  d’ailleurs  que  le 
procédé  de  Haret. 

Le  seul  point  à  retenir  de  sa  communication 
est  la  remarque  que  l’on  peut  mesurer  le  déplace¬ 
ment  de  l’anticathode  par  la  distance  qui  sépare 
le  même  bord  de  la  plage  fluorescente  dans  les 
deux  radioscopies  ;  cette  mesure,  faite  directement 
sur  l’écran,  est  souvent  plus  facile  à  faire  que  la 
mesure  du  déplacement  de  l’ampoule. 

Doigtier  explorateur  de  La  Baume-Pluvi- 
nel.  —  Dans  le  numéro  de  Paris  médical  du  26  juin 
1915,  j’ai  exposé  le  principe  de  la  méthode  de  la 
balance  d’induction  de  Hughes  pour  la  localisation 
des  iDrojectiles.  Malgré  le  perfectionnement  de 
François,  cette  méthode  était  restée  peu  employée, 
car  elle  ne  constituait  pas  une  méthode  directrice 
au  cours  de  l'opération.  Grâce  à  La  Baume-Pluvinel 
qui  a  pu  réduire  la  bobine  exploratrice  à  des  dimen¬ 
sions  assez  petites  pour  être  incluses  à  la  face 
interne  d’un  doigtier  en  la  région  qui  doit  s’appliquer 
sur  la  pulpe  de  l’index  ou  du  médian,  cette  méthode 
est  devenue  une  méthode  chinirgicale  appelée 
à  rendre  les  plus  grands  services. 

La  bobine  exploratrice  de  La  Baume-Pluvinel, 
construite  par  les  établissements  Gailïe,  mesure 
15  millimètres  de  diamètre  et  3  millimètres  d’épais¬ 
seur.  Lss  extrémités  des  fils  sont  reliées  électrique¬ 
ment  aux  autres  pièces  de  la  balance  d’induction. 
Celles-ci  consistent  en  une  bobine  pareille  à  la 
bobine  exploratrice,  un  appareil  de  réglage  pour 
équilibrer  les  courants  d’induction  qui  prennent 
naissance  dans  les  deux  bobines,  un  ou  deux  télé¬ 
phones,  un  interrupteur  rapide  et  une  source  d’élec¬ 
tricité,  piles  ou  accumulateurs.  Dans  les  conditions 
où  l’on  opère,  on  perçoit  un  son  dans  le  téléphone  dès 
que  la  bobine  exploratrice  est  à  moins  de  15  mil¬ 
limètres  d’un  fragment  de  fer  pesant  ob'’,2.  La  pré¬ 
sence  d’mie  balle  en  cuivre  ou  en  plomb  est  reconnue 
■’à  la  même  distance,  mais  de  très  (jetits  fragments 
de  cuivre,  de  plomb  ou  de  tout  autre  métal  non 
magnétique  n’agissent  pas  sur  la  balance  et  ne 
peuvent  pas  être  décelés  par  l’appareil. 


Pour  se  servir  de  la  bobine  exploratrice,  le  chi¬ 
rurgien  la  place  à  l’extrémité  de  l’un  de  ses  doigts, 
de  préférence  sur  la  pulpe  du  médius  de  la  main 
gauche,  et.  la  maintient  en  place  à  l’aide  d’un 
doigtier  en  caoutchouc  stérilisé.  On  peut,  en  outre, 
recouvrir  la  main  d’un  grand  gant  en  caoutchouc. 
Le  doigt  ainsi  anné  de  la  bobine  exploratrice  est 
introduit  dans  la  plaie  et  on  le  fait  tourner  sur  lui- 
même  pour  explorer  les  parois  de  la  plaie.  Dans  une 
certaine  position  du  doigt,  on  perçoit  dans  le  télé¬ 
phone  un  son  dont  l’intensité  est  maximum  ;  à  ce 
moment,  l’axe  de  la  bobine  est  orienté  vers  le  pro¬ 
jectile,  qu’il  est  alors  facile  d’atteindre  en  limitant 
le  débridement  des  tissus  au  strict  nécessaire. 
Quelquefois,  lorsque  le  coiqjs  étranger  est  très  petit, 
il  se  déplace  dans  la  plaie  sous  le  doigt  du  chirur¬ 
gien  ;  la  bobine  exploratrice  pennet  alors  de  le  sui¬ 
vre  jusqu’à  ce  qu’il  soit  amené  au  bout  du  doigt. 
Enfin,  sur  le  front,  l'appareil  permet  la  recherche 
rapide  des  projectiles  par  l’introduction  du  doigt 
muni  de  la  bobine,  dans  la  plaie  produite  par  la 
blessure. 

L’appareil  a  été  emifioyé  jusqu’ici  par.  Tuffier  et 
Phocas  et  leur  a  donné  la  plus  grande  satisfaction. 

Doigtier  explorateur  de  Le  Rolland  et 
A.  Carpentier.  —  Tout  récemment,  le  17  décem¬ 
bre  1915,  à  la  Société  de  physique.  Le  Rolland 
et  A.  Carpentier  ont  présenté  un  doigtier  explo¬ 
rateur  et  un  appareil  pour  recherches  à  la  surface 
des  téguments  qui  est  inspiré  de  celui  de  La  Baume- 
Pluvinel,  mais  qui  n’utilise  plus  la  balance  d’induc¬ 
tion,  mais  une  bobine  d’induction  seule  dont  les 
caractéristiques  sont  les  suivantes  :  La  bobine 
inductrice  est  à  gros  fil  et  son  chaiii])  est  renforcé 
par  un  noyau  de  fer  doux  ;  elle  est  donc  identique 
au  primaire  d’mie  bobine  d’induction  ordinaire. 
La  bobine  induite  est  à  fil  fin  ;  elle  est  fixée  à  l’une 
des  extrémités  du  primaire,  de  telle  façon  que  les 
axes  des  deux  bobines  soient  dans  mi  même  plan  et 
cpie  le  plan  des  spires  de  l’une  soit  noniial  au  plan 
des  spires  de  l’autre  (fig.  6).  Dans  ces  conditions, 
la  force  électromotrice  induite  ré.-iultante  est  nulle 
et  aucun  son  n’est  perceptible  au  téléphone. 
Cependant  si  l’équilibre  n’est  pas  complètement 
réalisé,  on  peut  obtenir  le  silence  au  téléphone,  eu 
approchant  de  la  bobine  une  masse  métallique 
convenable. 

Le  courant  (fourni  par  un  accumulateur  ou  une 
pile)  entretient  un  trembleur  par  le  jeu  duquel,  à 
chaque  fenueture  du  contact  ab,  il  passe  en  court 
circuit  dans  le  primaire.  A  cet  effet,  l’électro-aimant 
du  trembleur  est  en  dérivation  sur  le  contact.  Quand 
il  attire  son  armature,  la  lame  élastique  b  vient  au 
contact  de  la  butée  a.  Le  courant  passe  alors  eu 
court  circuit  dans  le  primaire,  l’électro  lâche  sou 
armature,  et  celle-ci  entraîne  la  lame  b,  etc.  Un  con¬ 
densateur  c  est  en  dérivation  sur  le  contact  ab. 

Deux  appareils  explorateurs  ont  été  réalisés,  I<’un, 
dont  la  bobine  induite  a  un  diamètre  de  10  centi¬ 
mètres,  a  pour  objet  de  déceler  extérieurement  le 
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projectile  (on  le  promène  à  la  surface  du  corps 


Sclicina  (le  la  bobine  de  l’uppareil  I/.-  Uollaiid  et  Carpentier 

(lis-  6). 

entendre  au  téléplione).  Il  décèle  ime  balle  alle¬ 
mande  approchée  à  8  centimètres  de  la  surface  de 
la  bobine  induite. 

'autre  appareil  est  de  dimensions  plus  réduites 
(la  bobine  secondaire  a  i  centimètre  de  diamètre). 
Il  est  destiné  à  être  introduit  dans  la  plaie  opéra¬ 
toire  et  à  guider  le  chirurgien  vers  le  projectile, 
pour  sou  extraction.  Dans  ce  but,  on  le  recomTre 
d’une  gaine  de  caoutchouc  stérilisée.  Sa  sensibilité 
est  de  3  à  4  centimètres  pour  une  balle  allemande. 

Aiguille  électrique  exploratrice  dé  Guilloz. 
—  J'ai  décrit  dans  l’article  de  Paris  médical  con- 


Aigiiille  exploratrice  de  Gnilloz  (lig.  7). 


sacré  aux  méthodes  électriques  de  localisation, 
la  méthode  de  Trouvé  appelée  «  méthode  de  la  son¬ 
nerie  électrique  »,  méthode  infidèle  d’ailleurs,  à  cause 
de  la  difficulté  d’assurer  un  bon  contact  entre  les 
pointes  exploratrices  de  la  sonde  avec  le  projectile- 
Guilloz,  pour  que  ce  contact  soit  facile,  quelle  que 
.soit  la  direction  domiée  à  l’instrument,  a  rendu  une 
des  tiges  mobile  par  rapport  à  l’autre  et  a  imaginé 
un  porte-aiguille  électrique  qui  se  compose  essentiel¬ 


lement  d’im  trocart  électrique  pouvant  s’eniboiter 
par  sa  partie  effilée  dans  une  aiguille  de  Pravaz. 

De  trocart  électrique  comprend  un  trocart  ordi¬ 
naire  émaillé,  mais  dénudé  à  sa  partie  inférieure 
mobile  dans  mie  aiguille  pleine  émaillée  ;  ce  trocart 
peut  être  plus  ou  moins  enfoncé  dans  cette  aiguille, 
de  telle  façon  que  sa  pointe  la  dépasse  jilus  ou  moins. 

Ce  trocart  peut  s’emboîter  dans  une  aiguille  de 
Pravaz  qui  porte  à  sa  partie  supérieure  un  petit 
goupillon  par  où  est  amené  le  courant,  alors  que 
l’autre  pôle  de  la  pile  est  relié  à  la  partie  siqiérieure 
du  trocart. 

Préalablement  à  toute  opération  cxjiloratrice, 
ime  injection  de  cocaïne  peut  être  jioussée  par 
l’aiguille  avant  qu’elle  soit  assujettie  au  trocart. 

L’intérêt  du  perfectiomiement  de  Guilloz  est  qu’il 
pennet  de  piquer,  ajjrès  repérage  radiographique, 
à  travers  la  peau  dans  les  régions  où  cela  est  possible, 
et  ainsi  d’établir  mi  guide  pour  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 


NOUVEAUX  INSTRUMENTS 

DE 

GUIDAGE  MÉCANIQUE  DU  CHIRURGIEN 
AU  COURS  DE 

L’EXTRACTION  DES  PROJECTILES 


le  D'  BÉCLÈRE, 

MWcciii  de  l'hôpital  Saint-Antoine, 

Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

L’exploration  radiologique,  appliquée  à  la 
recherche  et  à  l’extraction  des  projectiles,  com¬ 
prend  quatre  opérations  distinctes,  d’inégale  im¬ 
portance,  qui  se  complètent  mutuellement  et  qui, 
toutes  utiles,  ne  sont  cependant  pas  toutes  et  tou¬ 
jours  indispensables. 

A.  Recherche  du  projectile.  —  Pour  cette 
recherche,  on  peut  avoir  recours  soit  à  la  radio¬ 
scopie,  soit  à  la  radiographie.  Contrairement  à 
l’opinion  généralement  répandue,  la  radioscopie 
rend,  à  cet  égard,  plus  de  services  que  la  radio¬ 
graphie  ou,  plus  exactement,  il  y  a  grand  avan¬ 
tage  à  commencer  l’exploration  par  l’examen 
radioscopique,  soit  qu’on  se  contente  de  cet 
examen  qui  suffit  le  plus  souvent,  soit  qu’on  le 
complète  par  la  radiographie.  L’examen  radio¬ 
scopique  se  prête,  en  quelques  instants,  à  une  explo¬ 
ration  totale  du  blessé,  de  la  tête  aux  pieds. 
Il  permet  de  découvrir  un  projectile  plus  ou 
moins  éloigné  de  la  plaie  d’entrée,  dans  une 
région  où  rien  ne  fait  soupçonner  sa  présence.  Il 
est  le  prélude  obligé  d’une  radiographie  correcte, 
c’est-à-dire  d’une  radiographie  où  le  rayon 
perpendiculaire  à  la  plaque,  le  rayon  normal, 
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rencontre  sur  son  trajet  le  projectile.  Quand  cette 
condition  est  remplie,  les  rapports  du  projectile 
avec  les  organes  voisins  sont  exactement  figurés 
sur  la  plaque  ;  quand  elle  ne  l’est  pas,  ces  rapports 
sont  toujours  plus  ou  moins  déformés  et  faussés. 

B.  Localisation  anatomique  du  projectile. 
—  C’est  la  détermination  des  rapports  du  projec¬ 
tile  avec  les  organes  voisins.  A  cette  détermination 
la  radioscopie  .suffit  souvent.  Le  déplacement  de 
’anqioule  et  du  rayon  normal,  les  mouvements 
passifs  ou  actifs  imprimés  à  la  région  examinée, 
bref  un  ensemble  de  manœuvres  bien  connues  des 
médecins  radiologistes  permet  d’obtenir  sur  l’écran 
fluorescent  une  série  d’images  diverses  qui 
concourent  au  diagnostic.  Quand  on  emploie  la 
radiographie,  deux  images  sont  nécessaires. - 
Tantôt  ces  deux  images,  peu  différentes  d’aspect 
mais  non  superposables,  donnent,  au  stéréoscope, 
l’illusion  du  relief  et  de  la  profondeur.  Tantôt  ces 
deux  images,  d’aspect  très  différent,  sont  obtenues 
sur  deux  plaques  disposées  à  angle  droit  et  repré¬ 
sentent,  de  face  et  de  profil,  une  même  région. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  condition  absolument 
ndis])ensable  à  l’exactitude  de  la  localisation 
anatomique,  c’est  que,  pour  chaque  radiographie, 
le  rayon  normal  passe  par  le  projectile.  Cette  con¬ 
dition  qu’il  importe  de  ne  pas  oublier  exige  la 
radioscopie  jnéalable. 

C.  Localisation  géométrique  du  projec¬ 
tile.  —  C’est  la  détermination  de  ses  rapports, 
dans  l’espace,  avec  un  ou  plusieurs  points  de 
repère  figurés  sur  la  peau.  Quand  il  n’existe  qu’un 
seul  point,  c’est  verticalement  au-dessous  de  ce 
point,  dans  une  certaine  position  du  blessé,  qu’à 
une  distance  exactement  mesurée  en  centimètres 
et  fractions  de  centimètre,  le  chirurgien  doit  ren¬ 
contrer  le  projectile.  Quand  il  existe  plusieurs 
jjoints,  ils  sont  habituellement  au  nombre  de 
quatre  et,  deux  à  deux,  déterminent  deux  lignes 
droites  à  l’intersection  desquelles  se  trouve  le 
projectile.  Dans  cette  localisation  géométrique, 
])lus  que  dans  toute  autre  opération,  les  chercheurs 
ont  rivmlisé  d’ingéniosité  et  je  ne  tenterai  pas 
même  une  brève  énumération  des  procédés  si 
nombreux,  les  uns  radioscopiques  et  les  autres 
radiographiques,  qui  ont  été  publiés  depuis  le 
début  de  la  guerre.  Tous  d’ailleurs  sont  fondés  sur 
les  mêmes  notions  très  élémentaires  de  géométrie. 
Une  condition  indispensable  au  succès,  dans 
l’emploi  de  l’un  quelconque  de  ces  procédés, 
c’est  que,  pendant  l’intervention  chirurgicale, 
Jes  rapports  du  projectile  avec  les  points  de 
repère  cutanés  ne  changent  pas.  A  l'intérieur  du 
crâne,  boîte  osseuse  indéformable  recouverte  d’une 


enveloppe  tégumentaire  à  peine  mobile,  un  projec¬ 
tile  conserve  ses  rapports  avec  les  points  figurés 
par  le  radiologiste,  quelle  que  soit  la  position 
donnée  à  la  tête  du  blessé  par  le  chirurgien.  Mais 
si  le  projectile  est,  par  exemple,  dans  la  profondeur 
des  muscles  de  la  niasse  sacro-lombaire,  tous  les 
mouvements  du  tronc,  flexion,  extension,  incli¬ 
naison  latérale  ou  torsion,  suffisent  à  modifier  ses 
rapports  avec  les  points  de  repère  cutanés.  Il  est 
donc  de  la  plus  grande  importance  que  la  position 
du  blessé  demeure,  pendant  l’extraction  du  pro¬ 
jectile,  exactement  la  même  que  pendant  sa  loca¬ 
lisation  géométrique  par  la  radioscopie  ou  par 
la  radiographie. 

D.  Guidage  du  chirurgien.  —  Une  quatrième 
opération,  très  différente  des  trois  précédentes, 
bien  que  sous  leur  étroite  dépendance,  est  ce  que, 
faute  d’un  meilleur  terme,  je  suis  contraint 
d’appeler  le  guidage  du  chirurgien  au  cours  de 
l’extraction  des  projectiles. 

Le  chirurgien  peut  en  effet,  au  cours  de  son 
intervention,  être  conduit  et  maintenu  dans  la 
bonne  voie  par  l’un  ou  l’autre  des  quatre  guides 
suivants  : 

a.  Une  image  visuelle.  —  L’image  radiosco¬ 
pique  du  projectile  sur  l’écran  fluorescent. 
C’est  la  méthode  de  l’extraction  sous  le  contrôle 
de  la  radioscopie,  méthode  excellente,  mais  qui 
exige  une  ampoule  à  rayons  X  mobile  au-dessous 
de  la  table  chirurgicale  et  surtout  une  étroite 
collaboration  entre  le  radiologiste  et  le  chirurgien 
pendant  tout  le  cours  de  l’opération. 

b.  Une  sensation  auditive.  —  C’est  la 
méthode  de  la  balance  électrique  de  Hughes, 
plus  ou  moins  perfectionnée  dans  ces  derniers 
temps,  méthode  non  seulement  de  guidage  du 
chinirgien,  mais  de  recherche  et  de  localisation 
approximative  des  projectiles,  en  l’absence  de 
rayons  X.  Elle  a  l’avantage  de  ne  demander 
comme  source  d’énergie  électrique  que  deux 
éléments  de  pile  et  de  s’appliquer,  en  certaines 
conditions,  même  aux  projectiles  non  magné¬ 
tiques. 

c.  Une  sensation  tactile.  —  C’est  la  méthode 
de  l’électro-vibreur  du  P‘’  Bergoi.ié.  Comme  la 
précédente,  elle  ne  se  contente  pas  de  guider  le 
chirurgien  pendant  son  intervention,  mais  révèle 
et  localise  approximativement  les  projectiles  en 
l’absence  de  rayons  X.  Mais  elle  n’est  applicable 
qu’aux  seuls  projectiles  magnétiques  et  exige 
l’énergie  électrique  sous  la  forme  d’un  courant 
alternatif  d’une  intensité  de  40  à  60  ampères. 

d.  Un  index  matériel,  vinble  et  tangible, 
en  forme  de  tige  rectiligne,  rigide  et  mobile.  C’est 
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la  méthode  ancienne  du  guidage  mécaniciue  dont 
je  n’ai  pas  à  faire  l’historique.  Des  instruments 
qui  servaient  à  appliquer  cette  méthode  avant 
le  début  de  la  guerre,  le  jilus  répandu  était  le 
compas  du  D'’  Hirtz,  instrument  excellent,  tout 
récemmen't  encore  perfectionné  par  son  inventeur, 
mais  assez  coûteux.  Plus  coûteux  encore,  bien 
qu’excellent  aussi, est  l’instrument  imaginé  depuis 
le  début  de  la  guerre  par  les  D”  Marion  et 
Danion.  Ils  sont  aujourd’hui  assez  connus  l’un 
et  l’autre  pour  qu’il  suffise  de  les  mentionner 
ici. 

Mais  je  désire  signaler  et  mettre  en  lumière  trois 
nouveaux  instruments  de  guidage  mécanique,  à 
la  fois  plus  simples  et  moins  coûteux,  qui  reposent 
sur  un  même  principe  et  qui  ont  été  imaginés 
simultanément  et  en  toute  Indépendance  par  trois 
inventeurs  dont  aucun  n’avait  connaissan  ce  des 
recherches  des  deux  autres. 

De  principe  sur  lequel  repo.-ent  ces  trois  ins¬ 
truments  est'  le  suivant  :  faire  que  le  projectile, 
après  localisation  géométrique  par  radioscopie  ou 
par  radiographie,  devienne  le  centre  d’une  sphère 
partiellement  figurée  par  un  arc  de  cercle  métal¬ 
lique.  line  tige  métallique  figure  le  rayon  de  cette 
sphère.  Elle  est  mobile  à  la  fois  le  long  de  l’arc 
de  cercle  et  parallèlement  à  elle-même,  de  telle 
sorte  qu’elle  vise  toujours  le  centre  de  la  sphère 
et  l’atteint  quand  elle  est  poussée  à  fond. 

C’est  cette  tige  indicatrice  qui  j^uide  le  chirur¬ 
gien,  trace  à  son  bistouri  la  voie  à  suivre,  traverse 
les  tissus  successivement  incisés,  jjénètre  de  plus 
en  plus  profondément  dans  la  plaie  opératoire  et 
finit  par  atteindre  le  projectile. 

Sa  mobilité  le  long  de  l’arc  dont  elle  est  le 
rayon  permet  au  chirurgien  de  choisir,  entre 
diverses  voies  d’accès,  celle  qu’anatomiquement 
il  juge  la  meilleure. 

Un  coup  d’œil  jeté  sur  les  figures  ci-jointes 
suffit  à  montrer  que  le  même  principe  a  présidé 
à  la  construction  des  trois  instruments  en  ques¬ 
tion,  le  compas  Massiot,  le  compas  Debienie  et 
le  secteur-guide  Grandgérard. 

M.  Massiot,  le  constructeur  connu,  a  imaginé 
et  fabriqué  son  compas  alors  qu’aux  armées  il 
était  attaché  comme  manipulateur  à  une  voi¬ 
ture  radiologique.  Il  en  a  donné  la  description  et 
le  mode  d’emploi  dans  un  très  bon  petit  livre,  le 
Guide  -pratique  du  -inanipulateur  radiologiste 
par  MiVI.  Massiot  et  Biquarcl. 

M.  le  Pr  Debieme  a  imaginé  son  compas,  alors 
qu’il  dirigeait  le  laboratoire  radiologique  de 
l’hôpital  militaire  du  Grand-Palais,  et  l’a  fait 
construire  par  M.  Drault.  J’ai  présenté  cet  ins¬ 


trument  le  10  août  dernier  à  l’Académie  de 
médecine. 

M.  le  Grandgérard  a  imaginé  l’instrument 
qu’il  appelle  secteur-guide,  dans  le  laboratoire 
radiologique  de  l’hôpital  militaire  de  Troyes  ; 
il  en  a  confié  la  construction  à  ;\D\I.  ]\Ialaquin  et 
Dutertre. 

La  comparaison  des  figures  qui  représentent 
les  trois  instruments,  essentiellement  foniiés  d’un 
arc  et  d’une  tige  indicatrice,  montre  les  différences 
légères  qui  les  distinguent. 

Le  compas  Massiot,  pour  être  convenablement 
relié  aux  points  de  repère  figurés  sur  la  peau,  est 


Conipiis  lie  M.  Miissiol  (liji.  i). 


muni  de  deux  autres  tiges  métalliques  placées 
chacune  à  l’une  des  extrémités  de  l’arc.  Cet  arc  est 
une  demi-circonférence  dont  les  deux  tiges  en 
question  rei^résentent  le  diamètre.  Cette  disposi¬ 
tion  rend  nécessaire  l’emploi  d’un  bâti  spécial  qui 


Compas  de  M.  Debierne  (üg.  2). 


complète  l’instrument  mais  le  complique  et  en 
augmente  le  prix,  d’ailleurs  peu  élevé. 

Le  compas  Debierne  possède,  aux  extrémités 
d’un  arc  inférieur  à  une  demi-circonférence,  deux 
tiges  tenninales  analogues,  articulées  de  manière 
à  posséder,  dans  le  plan  de  l’arc,  toute  liberté  de 
direction.  C’est  un  grand  avantage  qui  rend  son 
emploi  à  la  fois  plus  simple  et  plus  souple,  sans 
dispositif  additionnel.  Il  est  muni,  en  outre,  d’une 
6. 
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quatrième  tige,  sorte  de  béquille  qui  forme 
trépied  avec  les  précédentes,  les  deux  jambes  de 
l’arc,  et  assure  ainsi  à  l’appareil  une  position  plus 
invariable.' 

IvC  secteur-guide  Grandgérard  possède  le  même 
Il  ombre  de  tiges  que  le  compas  Debierne,  mais  les 


Secteur-guide  du  Dr  Grandgérard  (fig.  3). 


trois  tiges  formant  trépied  sont  groupées  à  l’une 
des  extrémités  de  l’arc.  De  plus,  la  tige  indica¬ 
trice  porte  à  son  extrémité  supérieure  un  petit 
niveau  à  bulle  d’air  facilement  démontable. 

Tous  trois  ont  fait  leurs  preuves  et  donné  aux 
chirurgiens  qui  les  ont  employés  les  meilleurs 
résultats. 

Il  importait  de  faire  connaître  ces  nouveaux 
instruments  de  guidage  mécanique,  simulta¬ 
nément  inventés  et  construits  d’après  le  même 
principe. 

Ils  se  recommandent  par  leurs  faibles  dirnen- 
sions,  leur  prix  relativement  modique,  la  facilité 
avec  laquelle  on  les  stérilise,  la  simplicité  de  leur 
maniement  et  la  sûreté  de  leurs  indications. 

Tout  laboratoire  de  radiologie,  fixe  ou  ambu¬ 
lant,  et  même  tout  service  chirurgical  doit  aujour¬ 
d’hui  posséder  un  instrument  de  'guidage  méca¬ 
nique  comme  complément  de  l’exploration  radio¬ 
logique  appliquée  aux  projectiles. 


LOCALISATION  ANATOMIQUE 

DES 

PROJECTILES  DE^GUERRE 

le  D'  F.!''ARCELIN,1 

Chef  du  service  de  radiologie  à  l'hôpital  S‘-J  oseph  et  à  l’hôpital  S*-IvUC  ► 
Chargé  du  service  de  radiographie  et  du  centre  vaccinogène. 

I.  Principes  généraux.  —  Appelé  dès  le 
mois  d’août  1914  à  localiser  les  projectiles  de 
guerre  de  l’important  service  de  chirurgie  de 
l’hôpital  militaire  Desgenettes,  confié  alors  à 
mon  ami  le  D>‘  Patel,  nous  avons,  en  collabora¬ 
tion,  cherché  à  préciser  une  méthode  de  locali¬ 
sation  et  d’extraction.  Nous  avons  pu  rechercher 
ensemble  500  projectiles.  Avec  d’autres  chirur¬ 
giens  lyonnais,  nous  avons  recherché  actuelle¬ 
ment  plus  de  700  projectiles.  Nous  avons  assisté 
personnellement  à  plus  de  1 100  extractions. 

Convaincu,  par  notre  collaboration  étroite  de 
dix  années  avec  Rafin,  des  résultats  précis  que 
pouvait  donner  l’association  permanente  d’un 
chirurgien  et  d’un  radiographe  pour  la  locali¬ 
sation  et  l’extraction  des  calculs  urinaires,  nous 
avons  appliqué  pour  les  projectiles  de  guerre  la 
même  méthode.  Dès  le  mois  d’août,  à  l’occasion 
de,  nos  premières  recherches  de  projectiles,  le 
problème  m’était  ainsi  posé  par  Patel  :  «  Dites- 
moi  dans  quelle  région  anatomique,  à  quel 
niveau  de  cette  région  se  trouve  le  projectile,  et 
je  suis  certain  de  son  extraction  en  un  temps  très 
court.  »  C’est  ainsi  que  nous  avons  conçu  notre 
méthode  de  localisation  anatomique  des  pro¬ 
jectiles  de  guerre. 

Nous  nous  sommes  appliqué  à  préciser  une 
méthode  de  localisation  susceptible  de  respecter 
intégralement  la  technique  chirurgicale  telle 
qu’elle  a  été  fixée  pendant  ces  vingt  dernières 
années.  Après  localisations  anatomiques,  c’est  au 
moyen  d’incisions  classiques  que  tous  nos  pro¬ 
jectiles  ont  été  recherchés.  Nous  employons  ce 
terme  de  localisation  anatomique,  déjà  utilisé  par 
Zimmem,  en  opjposition  avec  les  procédés  phy¬ 
siques  de  localisation. 

Nous  nous  expliquons  sur  la  valeur  de  ces 
termes.  Voici  un  projectile  situé  au  contact  du 
nerf  sciatique  au  niveau  du  pli  fessier  (nous 
supposons  pour  un  instant  le  problème  résolu). 
Xa  localisation  anatomique  consistera  à  dire  au 
chirurgien  :  Ce  projectile  se  trouve  au  niveau, 
du  sciatique,  à  la  hauteur  du  pli  fessier.  Le 
procédé  physique,  au  contraire,  consiste  à  dire 
au  chirurgien  ;  Ce  projectile  est  à  tant  de  cen¬ 
timètres  de  la  peau,  la  pointe  -d'un  compas  vous 
conduira  jusqu’au  projectile  ;  ou  bien  encore  :  Sous 
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le  contrôle  radioscopique  vous  inciserez  jusqu’à 
la  rencontre  du  corps  étranger.  L’indication  est 
encore  plus  vague. 

La  première  méthode  de  localisation  permet 
de  régler  un  plan  opératoire  très  net,  rigoureuse¬ 
ment  précis.  La  seconde  méthode  consiste  à  faire 
une  incision  sans  savoir  où  elle  conduira.  Elle 
répond  non  à  la  mentalité  des  cliirurgiens  de 
carrière,  mais  à  celle  des  opérateurs  d’occasion, 
que  Zimmern  compare  très  judicieusement  à  des 
«  perceurs  de  tunnels  ». 

La  chirurgie  moderne  est  entièrement  basée 
sur  la  connaissance  des  rapports  anatomiques, 
nullement  sur  l’épaisseur  des  tissus.  On  enseigne, 
en  médecine  opératoire,  que,  pour  trouver  et 
lier  telle  artère,  on  incise  à  tel  niveau  la  peau, 
le  tissu  cellulaire,  l’aponévrose  superficielle,  le 
muscle,  etc.,  etc.  Mais  on  ne  dit  jamais  que  l’on 
incisera  3  millimètres  de  peau,  4  miUimèt'res  de 
tissu  cellulaire,  2  millimètres  d’aponévrose,  25  mil¬ 
limètres  de  muscle,  etc.,  etc. 

Le  radiographe  qui  se  contente  de  dire,  très 
exactement  du  reste,  qu’un  projectile  se  trouve 
à  telle  profondeur  sous  la  peau,  à  tant  de  milli¬ 
mètres  d’un  index  fixé  à  la  peau,  s’expose  à  des 
échecs  répétés  La  notion  d’épaisseur  est  absente 
des  traités  d’anatomie.  Il  y  aurait  du  reste  un 
chapitre  des  plus  intéressant  à  écrire  sur  cette 
question.  Au  début  de  la  guerre,  nous  avons  eu 
à  faire  extraire  trois  projectiles  en  superposition 
avec  le  sacrum,  chez  trois  blessés  différents. 
Nous  avons  eu,  en  quatre  jours,  trois  échecs  opé¬ 
ratoires  pour  avoir  indiqué,  très  exactement,  à 
trois  chirurgiens  de  carrière,  la  situation  en  pro¬ 
fondeur  de  ces  projectiles.  Localisés  anatomique¬ 
ment,  ces  mêmes  projectiles  ont  pu  être  enlevés 
sans  difficulté  par  des  interventions  itératives, 
huit  jours  plus  tard. 

Si  la  chirurgie  datait  d’hier,  on  poirrrait  peut- 
être  lui  demander  d’avoir  la  notion  de  profondeur 
et  d’épaisseur  des  divers  plans  anatomiques, 
mais  en  raison  de  sa  situation  acquise,  c’est  à  la 
radiologie  de  se  plier  à  ses  méthodes  et  de  lui 
donner  les  indications  qu’elle  sait  utiliser. 

Nous  croyons  donc  que  le  but  essentiel  à  attein¬ 
dre  dans  la  '  localisation  d’un  projectile  est  de 
fixer  sa  situation  anatomique,  d’établir  ses  rap¬ 
ports  comme  les  anatomistes  et  les  chirurgiens 
le  font  pour  une  artère,  un  muscle,  un  nerf,  une 
partie  quelconque  du  squelette,  de  dire  ce  qu’il 
y  a  en  avant,  en  arrière,  à  droite,  à  gauche. 

On  objectera  sans  doute  à  cette  opinion  émise 
par  un  radiographe  qu’il  suffit  de  donner  rm  chiffre 
exact,  qu’il  appartient  ensuite  au  chirurgien  d’en 


tirer  les  conclusions  anatomiques.  Nous  ne  croyons 
pas  qu’il  soit  dans  les  attributions  du  chirurgien 
de  faire  cette  transposition  de  données  phy¬ 
siques  en  données  anatomiques.  Nous  savons 
par  l’expérience  que,  si  la  radiographie  n’a  pas 
été  faite  en  vue  d’une  transposition  anatomique, 
il  est  impossible  de  tirer  une  notion  topographique 
exacte  de  l’image  et  de  la  localisation  radiogra¬ 
phique.  Nous  savons  aussi  que,  si  toutes  les  condi¬ 
tions  physiques  de  la  radiographie  ne  sont  pas 
entièrement  connues  et  appréciées  à  leur  juste 
valeur,  il  est  impossible  de  lire  exactement  cette 
radiographie.  Bien  souvent,  il  arrive  à  celui  qui 
veut  lire  une  radiographie  qu’il  n’a  jms  faite  de 
tomber  dans  un  de  ces  nombreux  pièges  que 
réservent  les  mirages  produits  par  le  faisceau  de 
rayons  X. 

Il  faut  donc  que  le  radiographe  ait  son  ana¬ 
tomie  présente  à  l’esprit  au  moment  où  il  fait  la 
localisation  d’un  projectile.  Il  doit  diriger  son 
examen  dans  le  but  de  faire  lui-même  la  trans¬ 
position  des  données  physiques,  dont  il  connaît 
toutes  les  conditions,  en  données  anatomiques. 

Nous  ne  sommes  pas  arrivé  d’emblée  à  cette 
conception.  Ce  sont  nos  propres  erreurs  qui  nous 
ont  amené  à  corriger  progressivement  nos  méthodes. 
Dans  notre  série  de  500  projectiles  recherchés 
par  Patel,  sur  les  vingt  premiers  nous  comptons 
quatre  échecs  opératoires,  soit  20  p.-ioo.  Nous 
nous  contentions  alors  de  rechercher  une  pro¬ 
fondeur,  une  distance,  sans  nous  occuper  du  siège 
anatomique,  laissant  le  soin  à  celui  qui  opérait 
de  transposer  nos  chiffres.  Dans  la  suite,  en  pré¬ 
sence  de  ces  échecs,  nous  avons  toujours  cherché 
à  transposer  nous-même  le  chiffre,  la  mesure 
physique  en  une  donnée  anatomique.  Nous 
sommes  arrivé  ainsi  à  ne  compter  qu’un  seul 
échec  sur  nos  200  derniers  opérés,  soit  0,5  p.  100. 

Cette  nécessité  des  connaissances  anatomiques 
pour  la  localisation  des  projectiles  a  été  profon¬ 
dément  méconnue.  Ou  a  confié  d’importants  ser¬ 
vices  de  radiographie  à  des  industriels,  à  des 
photographes,  à  des  ingénieurs,  à  des  mathémati¬ 
ciens,  à  de  simples  ouvriers  électriciens  !  Il  en 
est  résulté  de  nombreuses  interventions  néga¬ 
tives.  Combien  n’avons-nous  pas  vu  de  blessés 
portant  déjà  une  ou  plusieurs  incisions  qui 
n’avaient  pas  conduit  au  siège  du  projectile  1 
Nous  ne  détaillerons  pas  ce  triste  chapitre.  Nous 
affirmerons  simplement  que  la  radiologie  médi¬ 
cale,  chirurgicale,  ne  doit  être  confiée  qu’à  des 
médecins. 

Le  projectile  étant  localisé  anatomiquement. 
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il  faut  que  l’opérateur  sache  se  diriger  anatomi¬ 
quement  sur  le  projectile.  Ce  qui  veut  dire  en 
langage  clair  que  la  recherche  des  projectiles 
ne  doit  être  confiée  qu’à  des  cliirurgiens  de  car¬ 
rière.  Les  «  perceurs  de  tunnels  »,  même  animés 
du  prtirit  du  bistouri  le  plus  intense,  sont  parti- 
culièreinent  dangereux  dans  ces  recherches. 
Tel  projectile  paraissant  siniple  à  extraire  peut 
conduire  à  l’intervention  la  plus  délicate  ;  je  n’en 
citerai  qu’un  cas  parmi  beaucoup  d’autres.  Un 
blessé  arrive  à  l’hôpital  un  mois  après  sa  bles¬ 
sure  avec  une  balle  de  fusil  au  niveau  de  la  région 
cervicale.  Le  talon  de  la  balle  était  presque  per¬ 
ceptible  à  la  palpation  ;  sa  pointe  avait  déterminé 
un  anévrysme  artérioso-veineux  de  la  carotide 
interne  et  de  la  jugulaire  interne,  et  formait  encore 
tampon  ! 

Enfin,  il  faut  savoir  que  la  ligne  droite  n’est 
pas  toujours  la  meilleure  pour  aborder  un  pro¬ 
jectile,  elle  sera  même  rarement  la  meilleure. 
Un  chirurgien  digue  de  ce  nom  fait,  d’après  la 
localisation  anatomique,  son  plan  opératôire. 
C’est  là  une  méthode  radicalement  opposée  à 
celle  qui  consiste  à  suivre  la  pointe  d’un  compas, 
ou  à  inciser  sous  le  contrôle  radioscopique,  en 
ligne  droite  jusqu’au  projectile.  C’est  une  pro¬ 
fonde  erreur  que  de  vouloir  introduire  en 
chinirgie  l’utilisation  directe  des  méthodes  phy¬ 
siques  !  Nous  allons  montrer  comment  ces  mé¬ 
thodes  doivent  s’adapter  à  la  pratique  chirurgi¬ 
cale. 

II.  Radioscopie.  Radiographie.  —  Les  di¬ 
verses  méthodes  que  nous  allons  décrire  ont  été 
utilisées  pour  la  recherche  des  corps  étrangers 
dès  les  premières  années  de  la  découverte  des 
rayons  X  II  suffit  de  se  reporter  aux  ouvrages 
anciens  pour  retrouver  la  description  des  méthodes 
présentées  souvent  comme  nouvelles  deimis 
août  igiq.  Chacun  a  apporté  son  petit  perfection¬ 
nement. 

On  peut  utiliser  soit  les  méthodes  radiosco¬ 
piques,  soit  les  méthodes  radiographiques,  soit 
les  deux,  suivant  les  cas.  Mais  nous  e,stimons  que 
le  docunient  radiographique  est  infiniment  supé- 
rieilt  à  tout  autre.  D’après  lui,  nous  pouvons 
pratiquer  des  mesures  exactes  à  i  millimètre 
près.  Nous  pouvons  établir  un  dessin,  une  coupe 
ayant  l’exactitude  d’une  épure. 

La  radioscopie  ne  nous  permet  pas  un  dessin 
aussi  complet,  aussi  exact  qu’un  calque  radio¬ 
graphique.  Il  nous  paraît  aventureux  de  baser 
pne  intervention  quelquefois  grave  sur  des 
mesures  approximatives  et  des  souvenirs.  Sou¬ 
vent,  au  cours  d’une  intervention,  nous  avons  été 
heureux  d’avoir  en  main  un  calque  radiogra¬ 


phique,  pour  répondre  aux  questions  du  chirur¬ 
gien,  embarrassé  un  instant  dans  ses  recherches. 
Nous  pouvions  affirmer  et  compléter  notre  dia¬ 
gnostic.  Nous  ne  savons  si  des  souvenirs  radio¬ 
scopiques,  même  transcrits  aussitôt,  nous  auraient 
donné  la  même  assurance. 

Nous  admettons  très  bien  l’utilisation  acces¬ 
soire  de  la  radioscopie  pour  rechercher  la  pré¬ 
sence  d’un  projectile  qui  souvent  se  trouve  loin 
de  sa  porte  d’entrée,  du  point  douloureux  accusé 
par  le  blessé.  Nous  lui  reconnaissons  sa  parfaite 
utilité  pour  voir  si  un  projectile  est  mobile  avec 
l’inspiration,  l’expiration,  la  flexion,  l’extension, 
la  rotation,  etc.  Mais  dès  qu’il  s’agit  de  mesurer 
ces  mouvements,  nous  estimons  que  le  document 
,  radiographique  est  infiniment  supérieur,  beau¬ 
coup  plus  précis. 

Dans  un  laboratoire  bien  organisé,  il  faut 
donc  avoir  à  sa  disposition  une  installation  radio¬ 
graphique,  une  installation  radioscopique.  L’un 
et  l’autre  procédé  a  ses  indications,  ses  utilités. 
Il  n’existe  pas  d’exploration  radiologique  du 
thorax  sans  radioscopie.  La  radiographie  ne  vient 
qu’après  pour  fixer  certains  détails  reconnus 
antérieurement  à  l’écran 

III.  Recherche  du  projectile.  —  Avant  de 
pratiquer  une  localisation  quelconque,  il  faut 
fixer  approximativement  le  siège  du  projectile. 
Souvent  celui-ci  est  éloigné  de  sa  porte  d’entrée. 
Nous  avons  vu  un  blessé  présentant  une  cica¬ 
trice  au  niveau  de  l’épaule  droite  ;  la  balle  se  trou¬ 
vait  au  niveau  du  bord  gauche  du  sacrum.  Il  ne 
présentait  aucun  trouble  appréciable. 

Cette  recherche  demande  à  être  conduite  avec 
méthode,  suivant  les  régions,  suivant  le  volume 
du  projectile. 

Supposons  une  balle  abdominale,  thoracique, 
ou  diaphragmatique.  Le  malade  est  radiographié 
avec  une  pose  un  peu  longue,  il  respire.  A  l’exa¬ 
men  de  la  plaque,  on  ne  trouve  aucune  ombre 
visible  de  la  balle.  Celle-ci  s’est  déplacée  pendant 
le  temps  de  pose.  Voici  un  petit  corps  étranger  au 
voisinage  de  la  pointe  du  cœur,  le  malade  est 
radiographié  en  quelques  secondes,  en  période 
d’apnée.  Sur  la  plaque  cependant  on  ne  trouve 
aucune  ombre  reconnaissable  du  corps  étranger. 
Les  battements  transmis  par  le  cœur  ont  suffi 
à  faire  disparaître  toute  image.  Un  autre  blessé 
est  porteur  d’une  minuscule  paillette  dans  l’œil  ; 
l’œil,  pour  une  cause  quelconque,  se  déplace 
pendant  l’impression  de  la  plaque.  L’ombre  de 
la  paillette  n’est  pas  visible  sur  la  radiographie. 
La  mobilité  d’un  corps  étranger  pendant  le  temps 
d’impression  de  la  plaque  suffit  donc  pour  faire 
disparaître  l’ombre  radiographique  de  ce  corps 
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étranger.  Nous  avons  déjà  étudjé  cette  question 
à  propos  des  calculs  du  rein. 

Il  faut  donc  pratiquement  savoir  qu’une  balle, 
qu’un  éclat  d’obus  peuvent  passer  inaperçus  sur 
des  radiographies  posées  au  delà  de  la  période 
d 'apnée  du  blessé.  Seule  la  radiographie  instantanée 
donne  une  certitude  pour  la  recherche  des  corps 
étrangers  des  parties  mobiles  de  l’organisme. 

ha  radioscopie,  au  contraire,  montre  admirable¬ 
ment  bien  ces  corps  étrangers  mobiles,  mais  elle 
devient  infidèle  lorsqu’il  s’agit  de  corps  étrangers 
très  petits.  Nous  avons  fait  extraire  des  fragments 
d’aiguille  dans  une  fesse,  de  ijetits  éclats  du  globe 
oculaire  que  nous  n’avons  jamais  pu  voir  à  la 
radioscopie. 

On  n’est  donc  en  droit  de  dire  qu’il  n’existe 
aucun  corps  étranger  qu’après  un  examen  radio¬ 
graphique  pratiqué  dans  les  conditions  techniques 
voulues.  En  particulier,  seule  une  radiographie 
instantanée  nous  fixe  sur  la  présence  ou  l’absence 
de  ces  minuscules  fragments  métalliques  intro¬ 
duits  dans  l’organisme. 

A  la  suite  d’une  recherche  négative,  il  sera  bon 
de  formuler  ainsi  le  diagnostic  :  Aucun  corps  etran¬ 
ger  visible.  Mais  il  faut  s’abstenir  de  dire  :  Il 
n’existe  aucun  corps  étranger.  Une  lacune  dans 
la  technique  est  possible,  même  entre  les  mains 
les  plus  habiles. 

IV.  Fixation  d’index  métalliques  à  la  peau. 
—  Ea  recherche  a  été  positive,  nous  savons  que 
le  blessé  présente  un  projectile.  Comment  allons- 
nous  traduire  extérieurement  la  situation  de  ce 
projectile?  En  voyant  une  épreuve  radiographique, 
on  trouve  très  simple  par  exemple  de  dire  :  Balle 
située  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  lom¬ 
baire,  ou  bien  :  Balle  située  au  niveau  de  la  sixième 
côte,  à  tant  de  centimètres  de  la  ligne  médiane. 
Eu  pratique,  cette  indication  est  insuffisante 
pour  une  recherche  opératoire.  Aii  début  de  notre 
pratique,  nous  avons  eu  des  échecs  pour  nous 
être  basé  sur  ces  repères  anatomiques.  Il  est 
indispensable  de  traduire  la  situation  du  pro¬ 
jectile  par  une  marque  visible  sur  la  peau.  Nous 
nous  servons,  comme  Henrard  l’a  indiqué,  de  petits 
index  métalliques  fixés  à  la  peau  par  du  leuco- 
plaste.  Nous  avons  adopté  de  petits  triangles  en 
feuille  de  plomb  de  1  millimètre  d’épaisseur  et  de 
8  millimètres  de  côté  Ces  index  sont  visibles  à 
la  fois  sur  la  peau  et  sur  les  radiographies.  Nous 
utilisons  aussi  les  cathéters  métalliques  intro¬ 
duits  dans  les  cavités  naturelles,  oesophage, 
urètre,  uretère,  etc.  Par  ce  moyen,  nous  pouvons 
dire  quelle  est  la  situation  d’un  projectile  vis-à- 
vis  de  l’oesophage,  etc.,  s’il  est  en  avant,  en  arrière 
ou  au  même  niveau. 

Autant  que  possible,  nous  fixons  un  index  en 


arrière  du  cori>s  étranger. 


avant,  un  index 
de  façon  que  le 
rayon  norqial  d’in¬ 
cidence  passant 
parle  corps  étran¬ 
ger  passe  égale¬ 
ment  par  les  deux 
index.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  après 
tâtonnement,  nous 
fixons  un  troisième 
index  latéral  à  la 
hauteur  du  corjDs 
étranger  sur  le 
bord  du  membre.  co„p.  U'un  bras  montrant  l’index 

Nos  trois  index  antérieuri,rindexpostérienrî',rin- 

déterminent  ainsi  latéral  i",  le  corirs  éiianger 

,  ,  1  ,  ,  C,  le  ravou  normal  d’incidence  R 

le  plan  dans  lequel  ^,-,g  ' 

se  trouve  le  coqts 

étranger.  A  la  radioscopie,  il  est  très  facile  de 
poser  ces  index.  Ce  travail  préliminaire  achevé, 
la  localisation  peut  être  abordée. 

V.  Méthodes  physiques  de  localisation.  — 
Nous  ne  décrirons  que  les  méthodes  auxquelles 
nous  avons  eit  recours.  Nous  les  considérons 
comme  suffisantes  pour  conduire  à  l’extraction 
de  n’importe  quel  projectile  abordable.  Suivant 
les  régions,  nous  utilisons  l’une  ou  l’autre. 

A.  Localisation  d'un  projectile  par  deux 
radiographies  à  angle  droit,  c’est-à-dire 
face  et  profil.  —  Cette  méthode  géométrique 
consiste  à  fixer  la 
liosition  dans  l’espace 
d’une  série  de  points 
(index  fixés  à  la  peau, 
squelette,  projectile) 
par  leurs  projections 
sur  deux  plans  irer- 
pendiculaires  l’un  par 
rapport  à  l’autre.  Il 
faut  avoir  soin  d’ob¬ 
tenir  ces  deux  épreuves 
face  et  profil,  en  dépla¬ 
çant  l’ampoule  et  la 
plaque  de  90“,  le  blessé 
restant  immobile  dans 
le  décubitus  dorsal.  Si 
l’onfaittoumerlesujet, 
il  est  presque  impos¬ 
sible  d'obtenir  deux 
vues  à  angle  droit  ;  on 
s’expose  ajnsi  à  des 
erreurs  considérables. 

A  titre  d’exemple,  voici  comment  nous  lisons 
le  résultat  d’mi  semblable  examen.  Une  radio¬ 
graphie  de  face  du  bras  (fig.  2)  montre  un  petit 


Radiographie  de  face  di|  bras 
montrant  un  petit  éciat  situé 
dans  un  plan  vertical  en  de- 
liors  de  rhumcnis,  avec  index 
antérieur  et  index  postérieur 
(fig.  2). 
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éclat  d’obus  à  2  millimètres  en  dehors  du  bord 
externe  de  l’ombre  de  l’iiumérus.  D’après  cette 
épreuve,  nous  ne  savons  pas  dans  quel  plan  se 
trouve  le  coiqîs  étranger.  Il  peut  être  en  avant, 
on  arrière  du  plan  de  l’humérus,  ou  encore  il  peut 
répondre  au  bord  externe  de  l’humérus. 

D’épreuve  de  profil  (fig.  3)  nous  indique  immé¬ 
diatement  que  le  coiqDS  étranger  se  superpose  à 
la  partie  moyenne  de  l’ombre  de  l’humérus. 


( 


Radiographie  de  profil  du  inéine  bras,  monlrant  lY-clat  ù  la 
hauteur  du  milieu  de  l’ombre  de  l’humérus  (fig.  3). 

Nous  concluons  donc  de  ces  deux  examens’’ que 
l’éclat  d’obus  se  trouve  au  niveau  du  bord 
externe  de  l’humérus.  Si  nous  faisons  une  coupe, 
nous  représentons  ainsi  la  position  du  corps 
étranger  dans  l’espace  (fig.  4).  Si  nous  voulons 
une  localisation  anatomique,  nous  pouvons  pla¬ 
cer  à  côté  de  la  coupe  radiographique,  une 
coupe  anatomique  du  bras  passant  par  le  même 
niveau.  Nous  constatons  par  comparaison  que  le 


Coupe  tracée  d’après  la 
radiographie  (fig.  4) 


C<Jupe  anatomique  du  bras 
répondant  au  niveau  du 
corps  étranger  (niveau  auquel 
le  radial  passe  de  la  loge  pos¬ 
térieure  dans  la  loge  anté¬ 
rieure)  (fig.  5). 


corps  étranger  répond  à  la  gaine  du  nerf  radial 
(%•  5). 

Au  lieuTde  prendre  un  exemple  aussi  simple 


Radiographie  de  face  montrant  un  éclat  d’obus  à  i  centimètre 
de  la  ligne  médiane  (fig.  fi). 

première  radiographie  de  face  (fig.  6),  montrant 
un  éclat  d’obus  situé  à  i  centimètre  de  la  ligne 
médiane  et  se  superposant  partie  aux  fosses 
nasales,  partie  à  l’orbite.  Nous  ne  savons  pas 
par  cette  épreuve  dans  quel  plan  il  se  trouve. 
Si  nous  faisons  une  épreuve  de  profil  (fig.  7), 


Radiographie  de  pn)fil  monlrant  l’éclat  en  avant  de  l’atlas 
(fig.  7). 

nous  le  voyons  situé  dans  l’espace  prévertébral, 
au  niveau  de  l’arc  antérieur  de  l’atlas. 

En  coordonnant  ces  deux  indications,  nous 
pouvons  fonnuler  le  diagnostic  :  Éclat  d’obus 
situé  dans  la  loge  prévertébrale,  au  niveau  de 
l’arc  antérieur  de  l’atlas  et  au-dessus,  à  i  centi¬ 
mètre  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Autre  exemple  :  voici  une  balle  de  fusil  donnant 
une  ombre  eu  supeqjosition  avec  le  bord  droit  du 
sacrum.  Nous  ne  savons  pas  si  cette  balle  est  en 
arrière,  ou  en  avant  du  sacrum  (fig.  8).  Nous 
faisons  une  épreuve  de  profil  (fig.  9)  de  la  région 
sacrée.  Nous  voyons  que  la  balle  se  trouve  en 
avant  du  sacnim.  Si  nous  étudions  la  coupe 
établie  d’après  ces  deux  épreuves,  nous  arrivons 
à  considérer  cette  balle  comme  étant  dans  l’espace 
pelvi-sous-péritonéal  du  côté  droit,  par  consé¬ 
quent  facile  à  aborder  par  le  creux  ischio-rectal. 
D’intervention  permit  d’extraire  le  projectile  en 
quelques  minutes. 
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Antre  exemple  :  voici  un  petit  éclat  d’obus  en 


Balle  visible  au  niveau  du  bord  droit  du  sacrum,  sur  épreuve 
de  face  («k.  8). 

superposition  avec  le  stennun.  Est-il  en  avant, 


en  arrière,  ou  dans  le  sternum  ?  Une  épreuve 


Radiographie  de  profil  du  slernuni,  montrant  un  éclat  en 
arrière  du  plan  osseux  (fig.  lo). 
de  profil  (fig.  lo)  nous  fixe  immédiatement  sur 


le  plan  anatomique  occupé  par  l’éclat.  Celui-ci  se 
trouve  en  arrière  du  sternum.  Une  trépanation 
droite  du  sternum  permit  de  retirer  l’éclat  d’obus. 

Autre  exemple:  voici  un  éclat  d’obus  en  super¬ 
position  avec  l’omoplate,  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure,  au-dessus  de  l’épine  (fig.  ii),  situé  à 
25  millimètres  du  bord  spinal.  Par  cette  épreuve, 


nous  ne  savons  pas  si  l’éclat  est  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  ou  sous-scapulaire  ou  même  dans  un 
plan  plus  antérieur.  Nous  faisons  une  radiographie 
de  profil  de  cette  omoplate  (fig.  12),  nous  consta¬ 
tons  que  l’éclat 
d’obus  s’est  éloi¬ 
gné  du  thorax 
avec  l’omoplate, 
qu’il  se  trouve  à 
la  face  antérieure 
du  plan  osseux. 

Nous  pouvons 
donc  formuler  le 
diagnostic  très  pré¬ 
cis  :  Éclat  d’obus 
dans  le  muscle 
sous  -  scapulaire, 
au-dessus  du  ni¬ 
veau  de  l’épine  de 
l’omoplate,  à  25 
millimètres  du 
bord  spinal. 

Nous  indiquons 
à  cette  occasion  la 
position  à  donner 
au  blessé  pour 
cette  radiographie 
de  profil  de  l’omoplate  qui  n’est  décrite  nulle  part. 


Radiographie  de  profil  de  la  même 
épaule,  montrant  l’éclat  d'obus 
eu  avant  du  plan  osseux  (fig.  12). 
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Nous  plaçons  le  sujet  sur  le  côté  à  examiner,  le  bras 
tendu  en  avant  (fig.  13).  I/’omoplate  fait  une 
saillie  considérable,  il  est  facile  de  faire  passer 
le  rayon  normal  d’incidence  entre  le  thorax  et 
l’omoplate.  On  peut  faire  mieux  encore  :  en  pla¬ 
çant  un  coussin  sous  la  hanche,  on  relève  ainsi 


Position  du  blessé  pour  la  radiographie  de  profil  de  roinoplale 

(fig.  13). 

le  thorax  et  l’omoplate  (fig.  14).  Il  est  facile  de 
dessiner  sur  la  peau  le  contour  de  l’omoplate  et 
de  l’épine.  En  inclinant  l’anixtoule  dans  la  direc¬ 
tion  de  l’épine,  on  sépare  admirablement  la  fosse 
sus-épineuse  de  la  fosse  sous-épineuse.  Cette 


Position  pour  la  radiograpliiu  de  profil  de  l'omoplate  en 
distinguant  la  fosse  sus  et  sous-ép'imuse  (fig.  14). 

épreuve  de  profil,  très  facile  à  réaliser,  donne 
admirablement  bien  la  séparation  des  trois  fosses, 
.sus-épineuse,  sous-épineuse,  sous-scapulaire.  Elle 
pennet  en  même  temps  de  localiser  des  corjjs 
étrangers  se  projetant  de  face  sur  l’omoplate, 
mais  plus  profondément  situés,  soit  dans  le  grand 
dentelé,  soit  dans  la  paroi  co.stale,  soit  dans  le 
poumon. 


Rudiogra])liie  do  face  de  l’épaule  (fig.  ib). 
L’épreuve  de  facejnous  montre  mie  balle  de  fusil 
en  superposition  avec  le  col  anatomique  de 


Radiographie  de  profil  de  la  même  épaule  (fig.  17). 
l’humérus  (fig.  16).  Nous  ne  savons  pas  si  cette 
balle  est  en  avant,  dans  ou  en  arrière  de  la  tête 
humérale.  L’épreuve  de  profil  nous  montre  la 
balle  encore  en  superposition  (fig.  17)  avec  le 


Pour  l’épaule,  il  est  facile  d’obtenir  des 
épreuves  face  et 
profil,  le  sujet  res¬ 
tant  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal.  Nous 
plaçons  le  sujet,  le 
bras  étendu,  écarté 
à  90°  ;  en  orientant 
l’ampoule  vers  le 
creux  axillaire,  en 
dressant  la  plaque 
verticale  contre  le  position  du  sujet,  derampoulc,  de 
bord  supérieur  de  la  plaque  pour  la  radiographie  de 
l’épaule,  nous  obte- 

nons  d’excellentes  épreuves  de  profil  (fig.  15). 

■  Voici  le  résultat  d’un  semblable  examen. 
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col,  le  talon  étant  dirigé  en  haut  et  en  dehors, 
la  pointe  en  bas  et  en  dedans.  De  ces  deux  épreuves, 
en  tenant  compte  de  la  forme  arrondie  de  la 
tête  humérale,  nous  pouvons  conclure  qu’il 
s’agit  d’une  balle  de  fusil  plantée  dans  le  col 
anatomique  de  l’humérus,  la  pointe  dirigée  en 
arrière  et  en  dedans,  le  talon  faisant  une  saillie 
en  avant  et  en  dehors  dans  la  capsule  articulaire 
(confirmation  opératoire). 

Il  nous  est  impossible  de  donner  toutes  les 
applications  de  cette  méthode  simple  qui  permet 
admirablement  de  séparer  les  plans  anatomiques 
et  de  les  distinguer  les  uns  des  autres.  En  étu¬ 
diant  les  deux  épreuves  faites  à  angle  droit,  on 
lit  pour  ainsi  dire  directement  les  rapports  ana¬ 
tomiques  du  corps  étranger.  11  n’est  besoin  ni  de 
calculs,  ni  d’épures  compliquées.  Dans  un  travail 
d’ensemble,  en  préparation,  nous  indiquerons 
l’apidication  de  la  méthode  à  chaque  région. 

B.  Localisation  d'un  projectile  par  dépla¬ 
cement  de  l'ampoule  parallèlement  à  la 
plaque  d’une  longueur  connue  et  prise  de 
deux  épreuves  sur  la  même  plaque.  — Toutes 
les  régions  de  l’organisme  ne  se  prêtent  pas  à  un 
c-xamen  de  face  et  de  profil.  Da  racine  de  la  cuisse, 
l’abdomen,  le  thorax  se  radiographient  très  bien 
de  face.  E’épreuve  de  profil  ne  donne  aucun 
l  ésultat  utilisable. 

C’est  particulièrement  pour  ces  régions  que  la 
méthode  décrite  par  Buguet  et 
Garcard  en  1896  donne  des 
résultats  véritablement  remar¬ 
quables. 

Elle  consiste  essentiellement 
dans  la  construction  de  deux 
triangles  semblables  se  tou¬ 
chant  par  le  sommet".  Suppo¬ 
sons  que  le  corps  étranger  soit 
réduit  à  un  point  C.  Il  s’agit 
de  déterminer  la  position  de  ce 
point  C  par  rapport  à  la  plaque. 
Nous  amenons  d’abord  l’an- 
ticathode  A  sur  la  verticale 
passant  par  le  corps  étranger. 
Puis,  nous  déplaçons  l’ampoule 
de  5  centimètres  à  droite  en  A'. 
Nous  faisons  une  première 
épreuve  (moitié  du  temps  de 
pose).  Nous  déplaçons  ensuite 
l’ampoule  en  A",  nous  faisons 
une  seconde  épreuve.  Nous 
obtenons  ainsi  une  donble  pro¬ 
jection  O'O"  du  corps  étranger. 

Nous  connaissons  la  hauteur  de  l’anticathode 
au-dessus  de  la  plaque  H.  le  déplacement  de 


A'  A  A" 


0"CO'  ■ 

Tjiie  (le  localisation 
du  corps  étranger 
CE  par  rapport  à 
la  plaque,  par  dé¬ 
placement  de  l’am¬ 
poule  en  A'  et  A' 
(fig.  18). 


l’ampoule  D,  le  déplacement  de  l’ombre  d.  Nous 
désignons  par  x  et  x'  la  distance  du  coqis  étranger 
au  plan  de  la  plaque  et  au  plan  suivant  lequel  se 
déplace  l’ampoule. 

Nous  arrivons  à  avoir  : 

•  = 

D  4-  rf" 

Nous  avons  pratiqué  toutes  nos  localisations 
l’anticathode  étant  à  60  centimètres  de  la  plaque, 
avec  un  déplacement  de  10  centimètres,  5  cen¬ 
timètres  à  droite,  5  centimètres  à  gauche  de  la 
verticale  passant  par  le  corps  étranger. 

Au  moyen  d’un  barème  établi  à  l’avance,  il 
est  facile,  par  la  me¬ 
sure  du  déplacement 
de  l’ombre  du  corps 
étranger,  de  connaître 
sa  distance  à  la  plaque. 

Dans  la  même  opé¬ 
ration,  nous  avons  pu 
localiser  les  distances 
des  index  métalliques, 
d’un  cathéter  opaque 
aux  rayons  X  et  d’un 
certain  nombre  de 
P  oints  osseux.  Par 
soustraction,  il  e.st  fa¬ 
cile  d’avoir  la  mesure 
exacte  de  l’épaisseur 
du  membre  au  niveau 


situé  dans  la  gaine  du  radial. 
I,c  déplacement  de  l’ombre 
du  corirs  étranger  est  égal  à 
celui  du  bord  de  l’huménis 
(fig.  19). 


la  distance  du  corps 
étranger  à  la  peau 
(rendue  visible  par  les 
index  fixés  à  sa  sur¬ 
face), auxdiverses  par¬ 
ties  du  squelette,  au  cathéter  introduit  dans 
une  cavité  naturelle,  dans  un  trajet  fistuleux. 

Examinons  l’exemple  de  localisation  fourni 
par  la  figure  19.  Nous  constatons  que  l’un  des 
index  ne  s’est  pas  déplacé,  il  se  trouvait  au 
contact  de  la  plaque;  l’index  antérieur  s’est 


déplacé  de.  17  millimètres,  ce  qui  indique  que 
l’épaisseur  du  bras  à  ce  niveau  était  de  87  mil¬ 
limètres.  D’ombre  du  coqjs  étranger  s’est  déplacée 
d’une  quantité  égale  à  celle  dont  s’est  déplacée 
l’ombre  de  l’humérus.  Nous  concluons  donc  que 
le  corps  étranger  est  à  la  même  distance  que 
l’humérus  de  la  plaque  radiographique.  Si  nous 
rétablissons  une  coupe,  nous  arrivons  au  même 
résultat  que  par  la  localisation  face  et  profil  et 
nous  concluons  que  le  projectile  est  au  niveau  de 
la  gaine  du  radial  (Voy.  fig.  4  et  fig.  5). 

Nous  pouvons  donc  par  cette  méthode,  au 
moyen  d’une  seule  plaque  et  de  deux  demi-poses 
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successives,  fixer  la  situation  dans  l’espace  d’un 
cori)s  étranger,  d’index  métalliques,  de  points 
osseux  divers.  Ces  données  nous  suffisent  pour 
établir  les  rapports  anatomiques  du  corps  étranger 
et  la  vue  en  coupe  de  la  région.  Il  est  bien  entendu 
qu’il  sera  tenu  compte  des  déplacements  dus 
à  l’obliquité  des  rayons.  Nous  n’avons  pas  la 
place  de  développer  ici  ce  détail  de  technique, 
lléconnu,  il  peut  conduire  à  des  erreurs  consi¬ 
dérables. 

VI.  Lacunes  de  ces  méthodes.  —  A.  Loca¬ 
lisation  par  radiographies  face  et  profil.  — 
Les  radiographies  ainsi  obtenues  ne  donnent 
aucune  notion  de  la  forme  des  os,  des  coqrs 
étrangers.  Que  la  partie  du  squelette  radiographié 
soit  ronde,  triangulaire  ou  carrée,  l’ombre  radio-, 
graphique  aura  toujours  la  même  forme,  à  bords 
parallèles.  Nous  avons  simplement  la  notion  des 
épaisseurs  maxima  ;  celle-ci  nous  est  fournie  par 
les  rayons  X  tangents  dans  un  sens,  puis  dans 
l’autre.  Il  est  utile  de  suppléer  à  cette  lacune 
de  la  radiographie  à  angle  droit.  Il  arrive  par 
exemple  qu’un  petit  corps  étranger  se  superpose 
dans  les  deux  épreuves  avec  l’ombre  d’un  os.  Le 
problème  se  pose  de  savoir  si  ce  projectile  est  dans 
l’os,  à  la  surface  de  l’os  ou  à  une  petite  distance 
du  plan  osseux.  Or  l’examen  à  angle  droit  ne 
répond  pas  à  cette  question.  La  réponse  nous 
est  donnée  par  une  épreuve  à  incidence  oblique. 

B.  Localisation  par  déplacement  d'am¬ 
poule.  —  Les  mesures  que  nous  obtenons  par 
cette  méthode  nous  indiquent  très  exactement 
les  distances  des  points  touchés  par  les  rayons  X 
tangents  (qu’il  s’agisse  du  corps  étranger,  du 
squelette,  des  index).  Elle  ne  nous  donne  aucune 
notion  des  épaisseurs.  Si  nous  avons  un  corps 
étranger  en  superposition  avec  une  partie  du 
squelette,  nous  avons  à  dire  si  ce  corps  étran¬ 
ger  est  en  avant  ou  en  arrière  de  l’os,  ou  encore 
dans  l’os.  Si  les  distances  qui  séparent  le  corj^s 
étranger  de  l’os  sont  considérables,  il  est  facile  de 
conclure  ;  si  au  contraire  le  projectile  est  au  voi¬ 
sinage  de  l’os,  la  localisation  ne  donnant  pas  les 
épaisseurs,  il  est  souvent  très  délicat  de  faire  un 
diagnostic  exact  par  cette  seule  méthode. 

Il  arrive  aussi  qu’un  projectile  se  superpose  avec 
un  os  plat  (os  iliaque,  omoplate).  La  localisation 
par  déplacement  d’ampoule  ne  donne  pas  la  dis¬ 
tance  à  la  plaque  des  surfaces  plus  ou  moins 
planes  de  ces  os.  Elle  ne  nous  fournit  que  la  dis¬ 
tance  des  bords  touchés  par  les  rayons  X  tan¬ 
gents. 

Il  faut  donc,  pour  suppléer  à  ces  lacunes  et 
faire  un  diagnostic  précis,  s’adresser  à  d’autres 
méthodes. 


VII.  Utilisation  des  incidences  obliques. 
—  Prenons  un  exemple.  \’oici  une  balle  en  super¬ 
position  avec  l’os  iliaque.  Nous  trouvons  qu’elle 
est  à  120  millimètres  de  la  plaque.  Cette  notion 
ne  nous  renseigne  pas  sur  la  situation  anato- 


Kadiograpliie  de  face  inonlraiit  une  balle  eu  superposition 
avec  l’os  iliaque.  I,a  localisation  indique  qu’elle  cstàizoniil- 
Uniètres  de  la  plaque  (fig.  20). 

inique  du  projectile.  Ce  que  le  chirurgien  veut 
savoir,  c’est  si  la  balle  est  en  avant,  en  arrière 
ou  dans  l’os.  Au  lieu  de  rester  dans  le  doute, 
cherchons  le  moyen  de  préciser.  Si  nous  exami¬ 
nons  un  bassin  orienté  comme  il  l’est  sur  un 
sujet  dans  le  décubitus  dorsal,  nous  constatons 


Épreuve  oblique  ii  45“  de  la  même  région  (lig.  21). 


que  l’os  iliaque,  plat  dans  son  ensemble,  est 
incliné  transversalement  à  45°.  En  rasant  l’os 
par  une  incidence  à  45“,  nous  pourrons  distinguer 
ce  qui  est  en  avant,  ce  qui  est  en  arrière,  ce  qui 
est  dans  le  plan  de  l’os. 

L’épreuve  de  face  nous  montre  la  balle  en 
superposition  avec  la  fosse  iliaque  (fig.  20). 
L’épreuve  oblique  à  45°  nous  indique  que  le 
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projectile  est  en  avant  du  plan  osseux,  à  une 
faible  distance.  Nous  pouvons  donc  dire  que  ce 
projectile  est  dans  le  muscle  iliaque. 

Autre  exemple: 
voici  un  projectile 
en  superposition 
avec  la  branche 
horizontale  du 
pubis.  Nous  vou¬ 
lons  savoir  si  ce 
projectile  est  en 
avant  ou  en  ar¬ 
rière  du  plan  dé¬ 
terminé  ]mr  la 
branche  ischio- 
pubienne.  Celle-ci 
étant  oblique  à  450 
environ,  no[us 
éluciderons  le 
problème  de  la 
même  façon.  En  rasant  le  plan  osseux,  nous  arri¬ 
vons  très  bien  à 
dissocier  les 
plans  et  à  voir 
sur  l 'épreuve 
oblique  que  le 
projectile  est  en 
arrière  du  plan 
osseux,  dans  le 
prolongement 
antérieur  de  l’es¬ 
pace  pelvi-sous- 
péritonéal,  qu’il 
faut  l’aborder 
par  le  creux 
ischio-rectal. 
Uudiographic-  a  45»  la  n.C-.ne  région  ^U  JliveaU  du 
crâne,  nous  trou¬ 
vons  des  applications  analogues.  Voici  deux  éclats 
en  superposition  sur 
l’épreuve  de  face 
(fig.  24)  avec  la  fosse 
temporale  :  sont-ils 
iiitra  ou  extra-cra- 
niens  ?  En  rasant  la 
face  profonde  de  la 
fosse  temporale, 
nous  arrivons  à 
situer  l’un  dans  la 
fosse  temporale, 
l 'autre  dans  la  cavité 
Radiographie  de  profil,  montrant  crânienne.  Ce  dia- 
denx  éclats  dans  la  fosse  tempo-  gnostic  différentiel 
raie  (fig.  24).  'j.  j.  '  -i  ,  . 

étant  pose,  il  reste  à 

préciser  la  localisation  propre  à  chacun  de  ces  éclats. 


Pour  les  membres,  on  utilisera  de  la  même  façon 
des  incidences  plus  ou 
moins  obliques,  suivant 
les  régions,  pour  dissocier 
les' plans  les  uns  d’avec 
les  autres. 

Pour  le  col  du  fémur, 
le  problème  est  particu¬ 
lièrement  délicat.  Nous 
voyons  en  superposition 
l’ombre  d’un  projectile. 

Nous  localisons  par  dépla¬ 
cement  d’ampoule,  nous 
trouvons  que  le  projectile 
est  à  19  millimètres  en 
avant  du  col.  Ce  projec¬ 
tile  se  trouve-t-ilen  avant 
du  plan  osseux,  de  la  cap¬ 
sule  articulaire,  ou  bien 
au  contraire  est-il  dans 
l’os?  (fig.  26).  A  ce  niveau,  il  est  assez  délicat  de 


Kridiographie  oblique  de  1.T 
même  région,  montrant 
un  éclat  extracranien  et 
un  éclat  intracrânien 

(«g.  25). 


focalisation  d’une  balle  ])ar  déplacement  d’ampoule,  fe  bord 
du  col  fémoral  est  fl  108  inilliiuétrcs  du  plan  de  la  plaque 
le  projectile  à  127  millimétrés  (fig.  26). 


réussir  une  épreuve  oblique,  elle  n’est  pas  impos- 
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mode  de  formation  des  images  radiographiques  du 
col  du  fémur.  En  se  reportant  à  la  figuré  27,  le 
lecteur  verra  que  le  faisceau  de  rayons  X  touche 
le  col  du  fémur  et  le  bord  externe  du  grand  tro¬ 
chanter  aux  extrémités  de  la  ligne  «'.Quand  nous 
faisons  une  localisation  en  profondeur  de  cette 
région,  c’est  la  distance  de  cette  «  ligne  d’ombre  » 
que  nous  déterminons.  Ea  coupe  nous  apprend 
que  nous  avons  en  avant  une  épaisseur  maxima 
de  17  millimètres  ;  en  arrière,  une  épaisseur  de 
tissu  osseux  maxima  de  31  millimètres.  Une  balle 
étant  localisée  à  19  millimètres  en  avant  du  col 
du  fémur  sera  donc  vraisemblablement  à  la  limite 
du  plan  osseux.  A  cette  occasion,  nous  dirons  que, 
toutes  les  fois  qu’un  projectile  est  au  voisinage 
d’une  partie  du  squelette,  il  faut  connaître  et  voir 
dans  l’éspace  la  forme  anatomique  de  l’os  si  l’on 


Radiographie  pour  vérifier  si  le  circulaire  tracé  sur  la  peau 
répond  au  plan  de  la  halle  (fig.  28). 

veut  faire  une  localisation  exacte.  En  se  rap¬ 
portant  uniquement  aux  données  physiques  de 
distances  à  la  plaque,  on  s’expose  à  faire  cher¬ 
cher  dans  le  muscle  tel  projectile  qui  est  dans 
l’os,  ou  réciproquement. 

VIII.  Tracé  d’un  circulaii*e.  —  Eorsque 
l’étude  radiographique  de  localisation  a  été  ter¬ 
minée,  il  reste  à  transformer  ces  données  géomé¬ 
triques  en  données  anatomiques. 

Un  premier  temps  consiste  à  enlever  les  index 
qui  ne  peuvent  être  conservés  pendant  l’interven¬ 
tion  et  à  les  remplacer  pour  une  marque  visible, 
frappant  constamment  les  yeux  de  l’opérateur. 

Après  certains  échecs  dus  à  la  mobilité  des 
index  métalliques,  à  leur  peu  d’apparence,  nous 
avons  pris,  l’habitude  de  les  remplacer  par  un 
circulaire  tracé  à  l’encre  sur  la  peau  du  blessé, 
procédé  utilisé  en  médecine  opératoire.  E'e  point 
correspondant  au  rayon  normal  d’incidence 


passant  par  le  corps  étranger  est  indiqué  par  une 
croix  faite  sur  le  circulaire. 

Xous  rappelons  que  ce  circulaire  détermine. 


l’ischion  (fig.  29). 

comme  les  index  qui  l’ont  précédé,  le  plan  dans 
lequel  se  trouve  le  corps  étranger,  c’est-à-dire  la 
hauteur  exacte  à  laquelle  le  chirurgien  devra 
chercher  le  projectile.  Nous  pouvons  facilement 
vérifier  l’exactitude  du  tracé  en  le  couvrant  avec 
un  mince  fil  de  plomb.  Une  radiographie  montre 
si  la  partie  antérieure  et  la  partie  postérieure  du 
fil  se  superposent  au  corps  étranger  (fig.  28). 

IX.  Rédaction  du  diagnostic.  —  Ea  loca¬ 
lisation  étant  faite,  les  plaques  sont  étudiées  en 
bonne  lumière,  sur  un  pupitre  de  retoucheur  ;  les 
mesures  sont  prises  au  compas,  inscrites  aussitôt. 
Un  calque  de  la  radiographie  est  dessiné.  Sur  ce 


calque  nous  inscrivons  les  mensurations,  nous 
traçons  la  projection  du  circulaire  marqué  sur  la 
peau  du  blessé.  Nous  inscrivons  la  localisation 
anatomique,  au  besoin  nous  faisons  une  coupe  de 
la  région. 
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Au  début  de  nos  rechercbes,  il  nous  est  arrivé 
de  porter  les  plaques  elles-mêmes  à  la  salle 
d’opération  :  ce  procédé  ne  nous  a  donné  que  des 
déboires.  Il  faut  porter  au  chirurgien  non  un 
rébus  à  déchiffrer,  mais  des  conclusions  précises. 

Voici  un  exemple  de  localisation  (fig.  29  et  30). 
il  s’agit  d’un  schrapnell  en  superposition  en  partie 
avec  le  trou  obturateur,  en  partie  avec  l’ischion. 
Une  localisation  par  déplacement  d’ampoule  nous 
donne  les  chiffres  suivants  (l’ampoule  étant  à 
t)0  centimètres  de  la  plaque,  son  déplacement 
horizontal  égal  à  10  centimètres)  : 


avait  été  recherché  antérieurement  sans  succès 
par  uue  incision  trop  basse,  ne  permettant  pas 
l’accès  sur  la  région  obturatrice. 

X.  Intervention.  —  Nous  avons  assisté  à 
presque  toutes  les  interventions  pratiquées  d’après 
nos  localisations.  Notre  présence  a  servi  soit  à 
donner  toute  indication  utile,  soit  à  nous  rendre 
compte  de  la  situation  anatomique  des  projec¬ 
tiles,  des  erreurs  commises,  des  rectifications 
à  apporter  aux  diagnostics  radiographiques. 
Nous  avons  toujours  cherché  à  identifier  le  pro¬ 
jectile  trouvé  avec  son  ombre  radiographique. 


Déplacement  des  ombres  mesuré  sur  la  plaque.  22”"“  i2ram  26'"“  30”'"’  jgmm 

Distance  à  la  plaque . .  loSmm  64“"'  78"'"'  i23“>">  138'“'“  lOS””" 


En  faisant  la  différence  de  la  distance  du  pro¬ 
jectile  et  ;de  l’index  antérieur  à  la  plaque,  nous 
trouvons  que  le  projectile  est  à  168  —  123  milli¬ 
mètres  de  la  surface  cutanée  antérieure,  c’est-à- 
dire  à  45  millimètres.  Par  des  examens  faits  pré¬ 
cédemment,  nous  savons  que  cette  profondeur 


peu  en  avant  du  plan  osseux  (fig.  31). 


à  ce  niveau  répond  à  .la  face  profonde  du  muscle 
pectiné,  au  mu.scle  obturateur  externe. 

Si  nous  voulons  une  notion  encore  plus  précise, 
iiops  pouvons  faire  une  épreuve  oblique  de  la 
branche  iscliio-pubienne  en  essayant  de  raser 
sa  face  antérieure.  Cette  épreuve  oblique  nous 
montre  que  le  projectile  est  situé  juste  en  avant 
du  plan  du  trou  obturateur,  qu’il  est  par  consé¬ 
quent  dans  l’obturateur  externe  (fig,  31)  (confir¬ 
mation  opératoire).  Cette  localisation  anato¬ 
mique  étant  faite,  le  chirurgien  sait  qu’il  faut 
aborder  ce  projectile  par  la  face  antérieure  de  la 
cuisse  avec  l’incision  utilisée  pour  la  cure  de  la 
hernie  obturatrice.  Ce  jurojectile  fut  extrmt  moins 
de  cinq  minutes  airrès  l’incision  de  la  peau.  Il 


Il  nous  est  arrivé  souvent  de  faire  prolonger  les 
recherches  pour  trouver  tous  les  corps  étrangers 
indiqués  par  la  radiographie.  Il  arrive  quel¬ 
quefois  que  plusieurs  coiqrs  étrangers  se  super¬ 
posent  et  ne  donnent  qu’mie  seule  ombre.  Lorsque 
le  corps  étranger  extrait  ne  répond  pas  à  la  forme 
de  l’ombre  radiographique,  il  faut  songer  à  mie 
supeiqiosition  d’ombre.  Plusieurs  fois  nous  avons 
fait  extraire  successivement  l’enveloppe  .de  la 
balle,  puis  son  intérieur  à  une  petite  distance. 

Enfin  il  arrive  que  le  chirurgien  ne  trouve  pas 
le  corps  étranger,  soit  à  l’endroit  indiqué,  soit  à 
l’endroit  où  il  dirige  ses  recherches.  C’est  alors 
que  le  radiographe  doit  intervenir  à  nouveau. 

XI.  Radiographie,  radioscopie  opératoires. 

—  Suivant  les  régions  anatomiques,  suivant  les 
dimensions  du  corps  étranger,  suivant  les  opé¬ 
rateurs,  il  arrive  que,  dans  5  à  10  p.  100  des  inter¬ 
ventions,  le  projectile  n’est  pas  trouvé  dans 
l’endroit  indiqué  par  la  localisation  anatomique 
ou  dans  la  région  où  l’opérateur  a  dirigé  ses 
xeclierches. 

Deux  moyens  permettent  d’orienter  les  recher¬ 
ches  et  de  lés  remettre  dans  la  bonne  voie  ;  la 
radiographie  ou  la  radioscopie  pratiquée  sous 
anesthésie  au  cours  de  l’intervention. 

Mais  avant  d’étudier  ces  deux  procédés,  ana¬ 
lysons  les  causes  d’échecs. 

lo  Le  diagnostic  radiologique  est  erroné. 

—  Suivant  la  nature  de  l’erreur,  suivant  la  région 
anatomique,  l’erreur  est  réparable  ou  non  au  cours 
de  l’intervention  pratiquée. 

in  airive  quelquefois  que,  par  suite  d’une  posi¬ 
tion  différente,  le  projectile  ne  répond  plus  ni 
au  plan  déterminé  par  le  circulaire,  ni  à  la  ipro- 
fondein:  indiquée,  par  suite  du  relâchement  muscu¬ 
laire  ou  de  tonte  autre  cause.  Une  erreur  deoette 
nature  est  facilement  Téparable.  Il  suffit  de  pré- 
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le  siège  du  projectile.  Dans  petit  éclat  localisé  dans  la  face  interne  de  la  cuisse, 


d’autres  cas  très  rares,  l’erreur  est  plus  grave  : 
le  corjjs  étranger  n’est  i^as  dans  la  région  anato¬ 
mique  explorée.  Il  ne  reste  alors  qu’à  pratiquer 
une  nouvelle  recherche  par  une  nou¬ 
velle  intervention. 

2°  La  recherche  n’est  pas  pra-  \ 
tiquée  par  la  bonne  voie.  —  Dans  \ 
ce  cas,  malgré  une  localisation  exacte,  \ 
la  recherche  reste  stérile  ;  il  n’y  a  qu’à  \ 
la  recommencer  par  une  autre  inci-  \  • 
sion. 

3°  Les  sensations  fournies  à 
l’opérateur  par  le  projectile  sont 
nulles,  insuffisantes  ou  impos¬ 
sibles.  —  Il  arrive  en  effet  que  le 
doigt  passe  à  côté  du  coqjs  étranger 
sans  le  percevoir,  soit  parce  que  celui- 
ci  est  très  petit,  soit  parce  qu’il  est  RadiograpU 
très  mobile,  soit  parce  qu’il  est  caché  mise  en  pi 
dans  un  tendon,  dans  un  os,  dans 
un  organe  non  explorable  à  volonté,  (lîg.  .s  i)- 
comme  le  cerveau,  le  foie,  le  poumon,  etc. 


au  niveau  du  tendon  du'grand  adducteur.  D’inci¬ 
sion  est  faite  correctement,  Iq  recherche  métho¬ 
dique  ne  fait  i^as  sentirj^le  projectile.  Nous  deniau- 


Dorsque  la  recherche  est  dirigée  anatomique-  supposé  être  occupé  par  le  corps  étranger.  Une 
ment  par  la  bonne  voie,  les  défaillances  du  toucher  localisation  est  faite  aussitôt, 
comme  les  déplacements  du  corps  étranger  dans  un  Des  nouvelles  épreuves  face  et  profil  (fig.  34 
faible  rayon  sont  facilement  réparables.  Nous  et  35)  nous  montrent  que  le  corps  étranger  est  en 
avons  deux  méthodes  pour  remettre  la  recherche  dedans  et  i  millimètre  environ  en  avant  de 


du  projectile  en  bonne  voie.  l’agrafe  fixée  sur  le  bord  interne  du  tendon  du  grand 

A.  Radiographie  opératoire.  ■ —  Nous  pou-  adducteur.  Cette  indication  étant  donnée,  une 
vons  fi.xer  une  pince  ou  mieux  une  agrafe  dans  la  incision  sur  le  tendon  lui-même  fait  découvrir 

aussitôt  le  corps  étranger. 

,  ,  .  Cette  méthode  excellente  ne  nous  a 

;  I  'y  I  donné  que  des  résultats  positifs,  lorsque 

[  1  •  .  ’  1  opératoire  était  adapté  à  la 

I  I  1  recherche  du  projectile.  Elle  n’a  qu’un 

/  1  inconvénient,  c’est  d’interrompre  une 

/  ÈiM'  \  opération  pendant  dix  minutes  et 

I  /  /'  iléifiacer  le  malade  endormi  jusqu’à  la 

'■  ■  ’  "1  i  I  B.  Radioscopie  opératoire.  —  Cette 

■  I  j  ,  .  j  méthode,  moins  précise  que  la  précé- 

I  /  ^  /  ^^*Ae,  est  cependant  suffisante  dans 

'I  y  /  /  Nous  avons  fait  constriiire  une  table 

‘  ‘  '  spéciale  pour  pratiquer  un  examen 

R  .diogr.i.l..c.de  faccdu  genou  nion-  Radiographie  de  profil  du  même  radiosCOpique  pendant  le  COUrS  d’uiie 
Irant  un  petit  éclat  du  coté  111-  genou  (üg.  33).  .  ^  ^ 

terne  (fig.  32).  intervention,  sans  déranger  m  l  opéré,  m 

le  chirurgien,  ni  ses  aides. 

plaie  opératoire  et  faire  une  nouvelle  localisation  Nous  avons  cherché  à  protéger  les  opérateurs 
SOUS  anesthésie.  En  moins  de  dix  minutes,  nous  contre  l’action  nocive  des  rayons  X,  en  plaçant 
avons  une  plaque  qui  nous  permet  de  fixer  très  l’ampoule  dans  une  cupule  opaque  dont  les  parois 


du  projectile  en  bonne  voie. 

A.  Radiographie  opératoire, 
vons  fi.xer  une  pince  ou  mieux  une 


plaie  opératoire  et  faire  une  nouvelle  localisation 


exactement  la  situation  du  corps  étranger  pa 
rapport  à  l’agrafe.  Dans  99  p.  100  des  cas,  1 
projectile  est  immédiatement  découvert. 

Voici  uu  e.xemple  (fig,  32  et  33).  Il  s’agit  d’ui 


ar  sont  constituées  par  des  lames  de  plomb  de 
le  4  millimètres.  Un  diaphragme  vient  encore 
augmenter  la  protection  dans  le  champ  immé- 
.111  diat  des  recherches.  Il  double  à  ce  niveau  l’épais- 
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seur  de  substance  opaque  aux  rayons  X  et  porte 
à  8  millimètres  de  plomb  l’épaisseur  de  la  cui¬ 
rasse. 

Nous  avons  déjà  vu  des  chirurgiens  et  des 
radiographes  d’occasion  présenter  des  lésions  de 
radiodermite  par  suite  d’une  utilisation  intem¬ 
pestive  de  la  radioscopie  opératoire.  Il  n’est  pas 
douteux  qu’après  la  guerre,  il  n’y  ait  de  nom¬ 
breuses  victimes  des  rayons  X.  Pour  ceux  qui 
présentent  des  signes  précurseurs  de  lésions 
n’ayant  que  tendance  à  s’aggraver  dans  la  suite, 
il  est  temps  de  s’arrêter  ou  de  se  protéger  effica¬ 
cement. 

Le  champ  d’éclairage  est  réduit  à  6  centi¬ 
mètres  X  6  centimètres. 

La  bonnette  radioscopique  est  munie  d’un 
verre  au  plomb  épais. 

Partant  de  cette  idée  que  le  chirurgien  ne  doit 
être  en  rien  dérangé  de  ses  habitudes,  nous  le 
laissons  opérer,  à  sa  convenance,  en  pleine  lumière 
blanche. 

Au  début  de  l’opération,  nous  plaçons  sur  nos 
yeux  une  bonnette  munie  d’un  verre  rouge  qui 
nous  permet  de  suivre  toutes  les  phases  de  l’inter¬ 
vention  et  en  même  temps  d’adapter  nos  yeux  à 
la  lumière  verte  de  l’écran  radioscopique.  Il  y  a 
six  mois  que  nous  utilisons  ce  procédé. 

Au  moment  où  nous  jugeons  qu’une  indication 
radioscopique  devient  utile,  en  fermant  les  pau¬ 
pières  nous  remplaçons  la  bonnette  à  verre  rouge 
par  la  bonnette  radioscopique.  Nous  sommes  prêt 
instantanément  à  faire  un  excellent  examen 
radioscopique. 

Au  commandement,  nous  demandons  à  l’opé¬ 
rateur  de  déplacer  une  pince  ou  une  sonde  can¬ 
nelée  sur  le  champ  opératoire,  soit  vers  la  tête, 
soit  vers  les  pieds,  soit  à  droite,  soit  à  gauche  de 
l’opéré,  et  en  quinze  ou  vingt  secondes,  nous  arri¬ 
vons  à  superposer  la  pointe  de  la  sonde  avec  le 
corps  étranger.  Dans  gq  p.  loo  des  cas,  le  coqjs 
étranger  est  immédiatement  découvert. 

Nous  n'utilisons  la  radioscopie  opératoire  qu' apres 
avoir  pratiqué  une  localisation  préalable  et  déter¬ 
miné  le  plan  opératoire.  Nous  n’opérons  jamais 
d’emblée  sous  le  contrôle  radioscopique.  Notre 
méthode  se  distingue  donc  essentiellement  de 
celle  préconisée  par  M.  Wullyamoz  (de  Lausanne). 
Nous  n’utilisons  la  radioscopie  que  d’une  façon 
accessoire  et  exceptionnelle  pour  suppléer  au 
tact  dans  5  à  lo  p.  loo  de  nos  recherches.  Nous 
n’opérons  jamais  nous-même,  nous  n’avons  pas 
mis  les  doigts  dans  une  plaie  depuis  le  début  de  la 
guerre. 

Nous  avons  simplement  voulu  ajouter  à  la 
pratique  chirurgicale  établie  les  lumières  de  la 
radiologie  et  les  indications  qui  en  découlent. 


Nous  nous  sommes  abstenu  d’empiéter  en  quoi 
que  ce  soit  sur  le  domaine  de  la  chirurgie.  Nous 
sommes  resté,  en  qualité  de  radiologue,  le  colla¬ 
borateur  des  chirurgiens  avec  lesquels  nous  avons 
eu  le  plaisir  de  travailler.  Les  résultats  opéra¬ 
toires  auxquels  nous  avons  contribué  justifient 
notre  façon  de  voir. 

XII.  Résumé  de  la  méthode.  —  i»  Recherche 
radiologique  du  projectile; 

2°  Fixation  d’index  à  la  peau  indiquant  le  plan 
occupé  ]3ar  le  projectile  ; 

3“  Localisation  physique,  par  une  méthode 
appropriée  à  la  région  ; 

4°  Tracé  sur  la  peau  d’un  circulaire  et  d’une 
croix  indiquant  le  plan  et  la  projection  du  corps 
étranger  ; 

5°  Rédaction  de  la  localisation,  transposition 
anatomique  ; 

6°  Plan  opératoire  ; 

7°  Recherche  chirurgicale  du  projectile.  En 
cas  d’insuffisance  des  sensations  tactiles  (5.  à 
10  p.  100  des  cas),  utilisation  de  la  radiographie 
ou  de  la  radioscopie  pendant  l’acte  opératoire. 

XIII.  Résultats  de  la  méthode.  —  ICn 
opérant  tous  les  projectiles  qui  se  présentent,  en 
respectant  la  technique  chirurgicale  établie, 
99  p.  100  des  projectiles  sont  trouvés  sans  diffi¬ 
culté  (résultats  de  1 200  interventions).  Le 
désenclavement  et  l’extraction  du  projectile 
peuvent  présenter  de  plus  grandes  difficultés. 


SUR  L’EXTRACTION 
RADIO=CHIRURGICALE 
DES  PROJECTILES 
A  L’AIDE  DU  MANUDIASCOPE, 

ET  ACCESSOIREMENT 
DES  APPAREILS  TÉLÉPHONIQUES 

le  mèdecin-major  de  2*  classe  L.  BOUCHACOURT, 

Mcdccin-clicf  du  service  cciitn-ü  de  physicolliérapicde  la  4»  régiou 

Nous  possédons  le  bien  à  chac  un  nécessaire  ; 

J 'ai  des  mains  et  vous  des  yeux  ; 

Moi  je  vais  inciser  ;  vous,  vous  serez  mon  guide 
Vos  yeux  dirigeront  mes  pas  mal  assurés, 

£<  mes  mains,  à  leur  tour,  iront  où  vous  voudrez. 

m’opérerai  pour  vous,  vous  y  verrez  pour  moi. 

(FnoRlAN,  L'.iveugle  et  le  Paralytique.) 

I.  —  Préambule  et  historique. 

La  double  question  de  la  localisation  des  pro¬ 
jectiles  et  de  leur  extraction  consécutive  est 
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certainement  une  de  celles  qui  ont  le  plus  progressé 
depuis  le  début  de  la  guerre,  par  suite  de  l’expé¬ 
rience  que  radiologues  et  chirurgiens  ont  acquise. 

Il  me  semble  que  l’intérêt  des  blessés  exige 
qu’un  accord  hannonique  s’établisse  entre  le 
radiologue  et  le  chirurgien.  Comme  dans  la  table 
de  Florian,  l’Aveugle  et  le  ParalyiiqUé,  dont 
j’ai  quelque  peu  modifié  les  vers  que  j’ai  placés 
comme  épigraphe  en  tête  de  cet  article,  tout  en 
conservant  l’idée,  c’est  en  s’entr’aidant  qu’ils  arri¬ 
veront  au  résultat  le  meilleur. 

Tout  d’abord,  l’examen  préalable  du  jx^rteur 
de  jirojectiles  doit  être  fait  en  collaboration  ; 
puis  le  chirurgien  et  le  radiologue  doivent  opérer 
ensemble.  Telle  était  déjà  la  conclusion  à  laquelle 
arrivait  Eobineau,  à  la  fin  de  sa  communication 
du  II  août  tqis  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris, 
sur  la  «  localisation  des  projectiles  de  guerre  ». 

Mais  alors,  puisqu’il  est  entendu  que  chirur¬ 
gien  et  radiologite  doivent  agir  de  conservée,  ' 
comme  le  pilote  et  l’observateur  d’aéroplanes, 
depuis  la  découverte  du  projectile  (qu’oh  peut 
cotnparer  au  départ),  jusqu’à  la  fin  de  son  extrac¬ 
tion  (qui  est  assihiilable  à  l’atterrissage),  ix)ur- 
quoi  ne  pas  donner  plus  d’étendue  au  rôle  du 
radiologue,  en  hii  faisant  remplir  la  fonction 
à! observateur,  pendant  tous  les  temps  de  l’acte 
chinirgical? 

Ce  sont  ces  considérations  qui  m’ont  engagé, 
au  mois  de  mai  1915,  à  avoir  recours  à  un  petit 
écran  fluorescent  spécial,  monté  sur  une  chambre 
noire  très  légère  et  très  portative,  que  j’avais 
fait  construire  en  1900,  au  cours  de  mes  recher¬ 
ches  sur  l’endoradioscopie  dentaire. 

C’est  en  i)rocédant,  avec  cet  appareil,  à  des 
extractions  radio-chirurgicales,  dans  les  hôpitaux 
du  Mans  et  de  la  quatrième  région,  que  je  me 
suis  rapidenteht  rendu  compte  que  ce  procédé 
était  le  procédé-type,  presque  infaillible,  permet¬ 
tant  toujours  au  radiologue  de  constituer,  au 
moment  voulu,  un  agent  de  liaison  presque  tou¬ 
jours  utile,  et  quelquefois  indispensable,  entre  le 
renseignement  radiologique  antérieur  et  l’acte 
chirurgical  actuel,  et  cela,  quel  que  soit  le  volume 
et  l’état  magnétique  du  projectile. 

Je  me  suis  servi  avec  succès  de  cet  appareil,  le 
mantfdiascope,  dans  un  certain  nombre  d’hôpitaux 
du  Mans  et  de  la  quatrième  région,  à  partir  du 
mois  de  mai  1915.  J’ai  d’ailleurs  signalé  chaque 
mois  les  excellents  résultats  que  me  donnait  cette 
pratique,  dans  les  rapports  mensuels  que  j ’envoyais 
au  ministère,  à  la  septième  direction,  en  tant 
que  médecin-chef  de  la  phj'sicothérapie  de  la 
quatrième  région.  Te  6  juin  1915,  j’ai  présenté 
mon  appareil  à  la  Société  de  médecine  du  Mans, 


en  même  temps  que  je  décrivais  la  teelmique  et 
les  avantages  de  cette  méthode,  et  que  je  faisais 
connaître  les  premiers  résultats  tout  à  fait  encou¬ 
rageants  que  j’avais  obtenus,  avec  mes  collègues 
Delagenière  et  Mordret.  Enfin  le  3  août  1915, 
mon  maître,  M.  lîéclère,  a  bien  voulu  présenter  le 
manudiascope  à  V Académie  de  médecine,  en  y 
faisant,  en  mon  nom,  une  communication  sut 
la  méthode  d’extraction  des  projectiles,  basée  sur 
le  contrôle  intermittent,  par  la  radioscopie,  de  leur 
situation  exacte,  pendant  tous  'les  temps  de  l’acte 
opératoire. 

Cette  méthode  est  caractérisée  par  ce  fait  que 
le  chirurgien  opère  dans  sa  salle  d’opération 
habituelle,  à  sa  place  habituelle,  avec  son  éclai¬ 
rage  ordinaire  (i)  ;  le  radiologue  ne  joue  arq)rès  de 
lui  que  le  rôle  d'indicateur,  ou  mieux  d'observa¬ 
teur, nQ  prenant  aucune  part  effective  à  l’opération. 

Je  n’ai  nullement  la  prétention  de  vouloir  insi¬ 
nuer  que  Cette  méthode,  qui  dérive  évidemment 
de  celle  de  Wullyamoz  (de  Tausanne),  constitue 
une  nouveauté  .sensationnelle. 

En  réalité,  elle  n’a  même  pas  le  mérite  de  la 
nouveauté.  Elle  a  été  employée  en  effet,  dans  son 
princqre,  par  Tobligeois,  dès  le  mois  de  janvier 
1915,  et  précisément  avec  le  matériel  transpor¬ 
table  d’une  voiture  de  radiologie  du  service  de 
santé  militaire,  dont  je  me  suis  servi  moi-même 
pendant  plusieurs  mois  presque  exclusivement. 

Mais,  alors  que  mes  prédécesseurs  employaient 
un  flüoroscope  ordinaire  lourd,  encombrant,  non 
stérilisable,  ne  permettant  pas  l’alternance  entre 
la  vision  directe  et  la  vision  radioscopique,  j’ai 
apporté  de  tels  perfectionnements  à  l’appareil 
d’observation,  que  la  technique  opératoire  s’en 
est  trouvée  très  heureusement  modifiée  et  surtout 
simplifiée. 

En  tout  Cas,  j’ai  eü  la  satisfaction  de  con.stater 
que  cette  méthode,  dont  je  m’étais  déclaré 
l’ardent  apôtre  dans  la  quatrième  région,  depuis 
le  mois  de  mai  1915,  et  que  je  promenais  depuis 
trois  mois,  avec  ma  voiture  de  radiologie,  aux 
quatre  coins  de  la  région,  avait  été  appréciée  à 
Bordeaux. 

Elle  a  été  décrite  en  effet  par  M.  Rechou,  comme 
sa  méthode  per.sonnelle,  dans  le  numéro  du  mois 
d’août  des  Archives  d’électricité  médicale  de  Bor¬ 
deaux  (2). 

Je  maintiens  Cependant  que,  avec  la  lunette 

(1)  Cétte  cnieslion  lie  réclairage  111c  piiraît  avoir  une  iuipor- 
taiice  capiUiIe.  Aussi  je  ne  crois  iras  que,  sous  Umiièrc  rouge, 
suivant  la  luetliocjc  récente  de  M.  Uergonié,  le  chirurgien  soit 
rcclleiiieut  en  possession  de  tous  scs  moyens,  niéiue  s’il  par¬ 
vient  à  se  refaire  une  nouvelle  éducation  visuelle. 

(2)  Ut  surtout  dans  le  numéro  du  a  septembre  1915  du 
journal  VExcehior,  sous  la  forme  de  l’interview. 
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ladioscopiquc*  volumineuse  et  non  stérilisable, 
dont  l’écran  a  les  dimensions  l8  X  24,  qui  a  été  em¬ 
ployée  par  M.  Rechou,  de  même  qu’avec  l’appareil 
de  Wullyamoz  (qui  est  employé  par  beaucoup  de 
radiologues),  ou  se  heurte  à  de  sérieuses  difficultés 
pratiques. 

En  tout  cas,  ce  que  je  revendique  comme  per¬ 
sonnel,  dans  l’emploi  de  cette  méthode,  c’est  la 
conception  ancienne  (i  ) ,  et  la  mise  au  point  récente, 
d’un  petit  appareil  de  vision  qui  pennette  d’alter¬ 
ner  la  vision  directe  avec  la  vision  radioscopique, 
et  dont  la  stérilisation  soit  possible. 

J  e  persiste  à  croire  que ,  pour  des  motifs  multiples, 
]ianni  lesquels  les  questions  d’éclairage  et  d’asep¬ 
sie  tiennent  le  premier  rang,  il  vaut  mieux  que 
ce  soit  le  radiologue  qui  se  transporte,  avec  son 
matériel,  dans  la  salle  d’opération  chirurgicale, 
plutôt  que  le  chirurgien  qui  s’installe  dans  la 
salle  de  radiologie,  dont  la  septicité  et  même  la 
malpropreté  .sont  certaines. 

ly’idéal  serait  donc  que,  dans  tout  hôpital 
pourvu  d’une  installation  rie  radiologie,  celle-ci 
fût  contiguë  à  la  salle  d’opération,  de  façon  que, 
par  la  simple  utilisation  de  deux  trolleys,  011 
puisse  pratiquer  facilement  les  extractions  radio- 
chirurgicales  dans  les  conditions  ordinaires  d’éclai¬ 
rage  et  d’asepsie  (2). 

II.  —  Instrumentation. 

A.  Lit-table  spécial  sous  lequel  se  trouve 
l’ampoule.  —  Pensoimellcment,  j’ai  presque  tou¬ 
jours  employé  le  lit  d’opération  démontable  de 
la  maison  Radiguet  et  Massiot  (qui  faisait  partie 
du  matériel  de  la  voiture  de  radiologie  n“  lo, 
que  je  commande  depuis  le  30  août  1914).  après 
lui  avoir  apporté  quelques  modifications  de  détail. 

Mais  en  réalité  toute  table  radiologique  en 
bois  mince,  doublée  ou  non  d’aluminium,  peut 
être  utilisée  de  la  même  façon,  pourvu  qu’elle 
présente  un  dispositif  permettant  de  placer  le 
tube  sous  la  table,  et  de  mouvoir  celui-ci  longitu¬ 
dinalement  et  transversalement  avec  sa  cupule 
protectrice  et  son  diaphragme.  Dans  la  table  que 
j’emploie,  la  cupule  est  fixée  à  un  châssis,  qui 
est  encadré  lui-même  dans  un  second  châssis  ; 
ce  dernier  constitue  un  chariot  très  mobile  dans 
le  sens  longitudinal,  grâce  à  quatre  galets  rou¬ 
lant  sur  une  tringle  métallique. 

Le  dessus  de  la  table  est  constitué  très  sim- 

(1)  Je  me  permets  de  rappeler  (pie  ma  thùse  de  doetoral 
-eu  medeoine,  qui  date  de  1898,  et  qui  avait  trait  la  radiologie 
unipolaire  avee  des  ampoules  intracavitaires,  i)orlait  sur  la 
couverture  l’ épigraphe  suivante  :  In  vivum  per  visum. 

(2)  L’iiôpital  de  l’École  polytechnique  et  l'iiôpital  du 
Panthéon  vieiiuent  de  modifier  récemment  leur  iustallutiou 
■dans  ce  sens. 


plement  par  une  série  de  planches  mobiles  juxta¬ 
posées,  épaisses  de  plus  d’mi  centimètre.  On 
conçoit  que,  dans  ces  conditions,  on  puisse  sans 
inconvénient  endormir  le  blessé,  et  opérer  sur 
cette  table  parfaitement  rigide,  et  dont  la  soU- 
dité  du  paimeau  supérieur  est  à  toute  épreuve  (3). 

,  Du  même  côté  de  la  table,  sont  placées  les  com¬ 
mandes  de  déplacement  de  l’ampoule  et  d’ouver¬ 
ture  du  diaphragme. 

L’emploi  des  pieds  métalliques  supports  d’am¬ 
poule,  permettant  de  placer  celle-ci  indifférem¬ 
ment  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  table,  n’e.st 
pas  à  conseiller  ;  car  l’observateur  est  obligé  de 
monter  alors  sur  le  socle  du  pied,  et  la  colonne 
verticale  le  gêne  beaucoup  ;  de  plus,  les  diffé¬ 
rentes  commandes  ne  sont  plus  à  sa  portée. 

Les  fils  qui  amènent  à  l’ampoule,  jilacée  longi¬ 
tudinalement,  le  courant  du  transformateur, 
doivent  être  parfaitement  isolés,  de  façon  à  pou¬ 
voir  toucher  le  sol  impunément. 

Le  dispositif  le  plus  simple  consiste  à  placer 
deux  fils  de  trolley  sous  la  table,  si  celle-ci  est 
assez  large,  ou,  plus  simplement  encore,  à  faire 
arriver  le  courant  aux  deux  extrémités  de  la 
table,  d’où  deux  enrouleurs  l’enverront  directe¬ 
ment  aux  deux  armatures  de  l’ampoule '(4). 

Si  on  a  besoin  de  coussins,  des  jraquets  de 
coton  hydrophile  ordinaires,  intacts,  peuvent  être 
employés  en  nombre  presque  illimité,  leur  trans¬ 
parence  aux  rayons  X  étant  parfaite. 

B.  Manudiascope  (construit  par  la  maison 
Radiguet  et  Massiot).  ■ —  Cet  appareil  remonte, 
je  le  répète,  à  l’année  1900.  Son  étymologie  est 
discutable  ;  car  ce  nom  est  fonné  d’un  mot  latin  et 
d’un  mot  grec;  de  plus,  il  ne  sert  pas  forcément  à 
regarder,  en  étant  tenu  à  la  main,  comme  je  le 
faisais  à  l’époque  de  la  construction  de  son  pre¬ 
mier  modèle.  Néanmoins,  j’ai  cru  devoir  lui  con¬ 
server  son  appellation  primitive. 

On  peut  lui  considérer  deux  parties  distinctes, 
l’oculaire  et  l’objectif,  réunies  par  ime  articula¬ 
tion  à  baïonnette  (5). 

a.  Partie  oculaire.  —  Elle  est  formée  par  un 
tronc  de  pyramide  quadraugulaire  en  carton 
rigide.  Sa  grande  base,  très  incurv^ée,  s’adapte 

(3)  J’ai  souvent  regretté  que  Ui  hauteur  (le  80  ccutiiuètres 
(le  cette  taille  soit  invariable,  et  que  le  blessé  lie  puisse  pas 
Cire  mis,  à  un  luoiueiil  donné,  dans  une  position  inclinée. 

(4)  L’emploi  d’un  œupe-circuit  fi  pédale,  placé  à  côté  de  la 
table,  aux  pieds  du  radiologue,  présente  l’avantage  pré-deux 
de  supprimer  un  aide,  et  d’éviter  le  retard  inhérent  il  l’exécu¬ 
tion  des  ordres  qui  sont  doiiné-s  imr  l’observateur.  Celui-ci  reste 
donc  exposé,  de  ce  fait,  iieiidaiit  le  iiinnmum  de  temps  a 
l’infliieuce  des  rayons. 

(5)  Le  modèle  de  manndiascopc  (pii  est  décrit  id  est 
celui  (pie  j’ai  présenté,  le  22  décembre  1915,  ù  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris. 
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aussi  exactement  que  possible  sur  le  front,  le 
nez  et  les  tempes  de  l’observateur,  au  moyen 
d’une  bordure  de  tissu  de  laine  fixé  sur  un  bour¬ 
relet  de  cuir,  de  façon  à  réaliser  une  petite 
chambre  noire  parfaitement  étanche  à  la  lumière  (  i) . 
La  petite  base  de  cette  pyramide  constitue  un 
carré  de  9  centimètres  de  côté,  fermé  par  une 
glace  en  verre  au  plomb  à  sa  partie  supérieure  ; 
sa  face  inférieure  présente  un  orifice  circulaire  de 
8  centimètres  de  diamètre,  dont  la  partie  externe 
est  formée  par  un  bourrelet  qui  s’articule  à 
baïonnette  avec  la  partie  objective. 


supérieure  avec  la  partie  oculaire  (2),  dont  elle 
a  la  fonne  et  les  dimensions. 

Sa  partie  inférieure,  taillée  en  biseau  fonnant 
un  angle  de  120°  avec  l’axe  de  vision  (fig.  i),  a  la 
forme  d’un  rectangle  de  9  centimètres  de  lon¬ 
gueur  sur  6  centimètres  de  largeur. 

Sur  un  des  grands  côtés  de  ce  rectangle,  un 
petit  écran  fluorescent  de  même  dimension  est 
fixé  par  une  charnière,  autour  de  laquelle  il 
constitue  un  volet  mobile  de  bas  eu  haut,  et  de 
haut  en  bas. 

Quand  l’écran  est  abaissé  (fig.  de  gauche),  il  se 
trouve  à  15  centimètres  environ  de  l’œil  de  l’obser¬ 
vateur,  dans  une  position  légèrement  oblique. 

Cet  écran  est  doublé  d’une  feuille  de  celluloïd, 
sur  laquelle  se  trouve  fixée  une  graduation  en 
centimètres. 

Au-dessous  de  l’écran,  vient  se  placer  une  petite 
boîte  d’aluminium,  dont  le  fond  est  muni  d’un 
verre  violet  plus  ou  moins  foncé  (3).  Cette  petite 
boîte,  en  forme  de  couvercle  percé,  se  fixe  par 
deux  têtes  de  clou  au-dessous  de  l’écran  fluores¬ 
cent.  Grâce  à  ce  dispositif,  l’observateur  peut 
indifféremment,  ou  suivre  directement  les  diffé¬ 
rents  temps  de  l’acte  |  opératoire  à  la  lumière 


Oairi^  sterilisablxî 

Coupe  sdiématique  du  maniuUuscoiie  (llg. 
A  gauche,  l’appareil  est  agencé  pour  la  vision  radioscopique  directe  (l’écran 
agencé  pour  la  vision  directe  (l’évran  est  relevé). 


t  abaissé).  —  A  droite,  l’appareil  c 


Cette  partie  oculaire  se  fixe  au-devant  des 
yeux  de  l’observateur,  au  moyen  d’un  système 
de  maintien  se  composant  d’un  ressort  occi- 
pito-frontal  (analogue  à  celui  qui  est  en  usage  dans 
le  miroir  de  Klar),  d’une  bretelle  postérieure  et 
de  deux  bretelles  antéro-postérieures  se  réunissant 
entre  elles  en  V.  Ce  dispositif  permet  la  mise  en 
place  de  l’appareil  devant  les  yeux  de  l’obser¬ 
vateur,  et  sou  enlèvement  rapide,  sans  le  secours 
d’aucun  aide. 

Une  demi-calotte  de  tissu  anti-X  peut  venir 
s’appliquer  sur  le  front  et  le  protéger. 

b.  Partie  objective.  —  Elle  est  constituée  par 
une  boîte  en  aluminium,  qui  s’articule  à  sa  partie 

(i)  Cette  étanchéité  peut  être  augmentée  par  l’adjonction 
d’un  loup  (qui  peut  être  fixe  ou  mobile). 


violette  (quand  l’écran  est  relevé),  ou  ne  voir  que 
l’image  radioscopique  sur  l’écran  fluorescent 
(quand  celui-ci  est  abaissé). 

Ces  mouvements  d’abaissement  ou  de  relève¬ 
ment  de  l’écran  sont  réglés  par  un  simple  bou¬ 
ton  de  commande,  qui  est  placé  sur  le  côté  droit 
de  l’objectif,  et  à  sa  partie  supérieure. 

D’après  la  communication  récente  de  M.  d’Ar- 
sonval  à  Y  Académie  des  sciences,  sur  la  méthode  de 

(2)  lyU  division  de  l’appareil  en  deux  parties  distinctes 
s’artiailant,  permet  le  nettoyage  facile  de  la  surface  intérieure 
de  ces  deux  parties,  et  notamment  du  verre  au  plomb  d’une 
part,  de  l’écran  fluorescent  d’autre  part. 

(3)  C’est  un  verre  blanc  ordinaire,  au-devant  duquel  on  place 
un  certain  nombre  de  feuilles  de  gélatine  colorée  en  violet. 
On  varie  le  nombre  des  feuilles  suivant  l’intensité  de  l’éclai¬ 
rage  extérieur. 


Bromothérapie  Physiologique 

Remplace  la  Médication  bromurée 
(Combat  avec  succès  la  Morphinomanie) 

SPÉCIFIQUE  DES  AFFECTIONS  NERVEUSES 

Traitement  de  rlnsomnie  nerveuse,  Epilepsie,  sic. 


BROMOHE  ROBIN 


BROME  ORGANIQUE.  PHYSIOLOGIQUE,  ASSIMILABLE 


Première  Gomliinaison  mreciB  et  atsolunieiit  stable  «e  Brene  «  te  pamiie 


n  1002  par  M.  Maurice  ROBIN,  l'auleur  des  CoiubiDaisoDS  ailallo-Peptoiiii|ues  de  Pcplonc  cl  de  Fer  crüSI 
fVoir  Communication  d  l'Académie  des  Sciences,  par  Berthelot  en  1885.J 


Le  Bromone  a  été  expérimenté  pour  la  première  fois  à  la  Salpêtrière  dans 
le  Service  du  Professeur  Raymond,  de  1905  à  1906. 

Une  thèse  intitulée  “Les  Préparations  organiques  de  Brome”  a  été  faite  par 
un  de  ses  élèves,  M.  le  Docteur  Mathieu  F.  M,.  P.  en  1906. 


Cette  thèse  et  le  Bro) 


utre  véritable  solution  titrée  de  Brome  et 
trypsique  que  le  BROMONE. 


Ne  pas  confondre  cette  préparation  avec  les  nombreuses  imitations 
créées  depuis  notre  découverte,  se  donnant  des  noms  plus  ou  moins 
similaires  et  dont  la  plupart  ne  sont  que  des  solutions  de  Bromure  de 
sodium  ou  de  Bromhydrate  d’ammoniaque,  dans  un  liquide  organique. 


Le  BROMONE  est  la  préparation  BROMÉE  ORGANIQUE  par 
excellence  et  la  PLUS  ASSIMILABLE.  C’est  LA  SEULE  qui  s'emploie 
sous  forme  INJECTABLE  et  qui  soit  complètement  INDOLOREi 


Remplace  les  Bromures  alcalias  sans  aucun  accident  de  Bromisme, 


it  AMPOULES  injectables. 


DOSE:  ADULTES 


préparation  .  GOUTTES  concentré 

Gouttes .  XX  gouttes  avant  chacun  deS  principaux  repas. 

Inieotables  )  2  OU  3  cc.  toutes  ies  24  heures.  —  Peut  se  continuer  sans 
f  ^  I  inconvénient  plusieurs  semaines.  . 

Gouttes  correspondeut  cottae  effet  tbénpeutique  à  i  gramme  de  bromure  de  potassium. 


L  Dépôt  Général  et  Vente  en  Gros  :  13  et  15,  Rue  de  Poissy,  PARIS  I 

PÊTAIL  DANS  TOUÏES  LES  PHARMACIES  B 


CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMEE 


IRIISCIUER  (Victor),  medecm  aide-major  de  classe 
de  l’ambulance  2/22  :  excellent  officier  et  médecin  du  plus 
grand  dévouement.  Au  moment  de  l’arrivée  des  Allemands 
à  A'...,  23  aoiit  1914,  ayant  appris  qu’un  médecin  devait  y 
être  laissé  pour  le  traitement  des  blessés  graves  intrans¬ 
portables,  s’est  offert  de  lui-même,  parce  que  non  marié 
et  le  plus  jeune  des  médecins  de  V ambulance,  réclamant 
avec  insistance  l’homieur  d’être  désigné  pour  ce  poste  dange- 
reii.x.  F  ait  prisonnier  à  A'...  Mort  en  captivité  à  Wissel- 
dorf  (Allemagne),  le  3  janvier  1915. 

Berardbeig  (Jean),  médecin  auxiliaire  à  la  com¬ 
pagnie  5/7  du  génie,  1“  régiment  du  génie  :  apprenant 
qu’un  officier  était  tombé  asphyxié  dans  une  galerie,  a 
c.rposé  généreusement  sa  vie  en  se  précipitant  à  son  secours. 
L'ayant  découvert,  l’a  ramené  seul  au  dehors  et  lui  a  ensuite 
prodigué  jusqu’à  la  -limite  de  S6$  forces  les  soins  destinés 
à  le  ramener  à  -la  vie.  S’est  exposé  à  nouveau  dans  des 
opérations  de  sauvetage. 

Romanet  (Montiier),  médecin-major  de  2'’  classe  au 
I  r<=  bataillon  de  chasseurs  ;  depuis  le  début  de  la  cam¬ 
pagne  s’est  distingué  par  son  dévouement  inlassable,  son 
courage,  son  intrépidité  -et  sa  compétence  professionnelle; 
grâce  à  son  activité,  a  réussi,  cm  prix  de  Lourds  sacrifices, 
à  ramasser,  panser,  évacuer  tous  les  'blessés  dans  la  nuit 
suivant  chaque  engagement. 

Bayeï  (Bonis),  médecin  auxiliaire  de  l’ambulance 
alpine  1/75  :  a  accompli  d’une  fajfon  remarquable,  dans  la 
nuit  du  23  au  24  juillet,  la  périlleuse  mission  d’explorer  le 
ohanip  de  bataille  jusqu’aux  fi'ls  de  fer  allemands  poq,r 
rechercher  les  blessés  qui  s’y  trouvaient  abandonnés. 


ASPERBËRRO  (Jean-Etienne),  médecin  aide-major  a 
II®  bataillon  de  chasseurs  :  sur  la  brèche  depuis  le  début 
de  la  campagne,  a  dirigé  seul  et  à  plusieurs  reprises  le 
service  médical  du  bataillon .  avec  une  compétence  et  un 
dévouement  au-dessus  de  tout  éloge;  dans  la  journée  du 
30  juillet  s’est  '  particulièrement  distingué  en  assurant  la 
relève  des  blessés  dans  des  circonstances  difficiles- 

Goceowski  (Stéfan),  médecin  auxiliaire  au  ii®  batail¬ 
lon  de  chasseurs  :  aussi  modeste  qu’intrépide,  a  fait  l’admi¬ 
ration  de  tous  par  son  courage  calme  et  son  dévouement 
admirable,  faisant  procéder  à  15  mètres  de  l’ennemi,  au 
moment  où  celui-ci  essayait  d’attaquer,  'à  l’enfouissement 
de  cadavres  allemands,  pansant  lui-même  les  blessés  et  les 
transportant  sur.  son  dos  au  poste  de  secours. 

M"®  TaSSIN  (Eugénie),  M»®  SagoI  (Cécile),  infirmières 
diplômées  de  la  Société  de  «ecouïs  ÆUx  blessés  militaires, 
attachées  à  l’aanbnlance  alpine  1/73 
Affectées  à  une  ambulance  du  front  qui  était  appelée  à 
fonctionner  dans  des  conditions  particulièrement  difficiles 
et  périlleuses  et  bien  que  prévenues  des  grands  dangers  qm 
les  attendaient,  ont  tenu  à  suivre  le  sort  de  leur  formation 
sanitaire  :  ont  fait  .l’ admiration  du  persormel  médical  et  des 
blessés  par  leur  -inlassable  dévouement.,  ileirr  O'.emarquable 
sang-froid  et  la  -plus  belle  simplicité.;  sont  constamment 
restées  à  leur  poste,  malgré  les  bombardements  violents  et 
répétés  de  la  -région  où  était  installée  l’ ambulance  ;  ont  été 
par  leur  calme  extraordinaire,  aux  heures  critiques,  d’un 
gros  réconfort  pou/r  'les  blessés  et  d’une  très  salutaire  influence 
sur  le  personnel  infirmier  et  brancardier. 

Chastang  (P.),  médecin  de  3®  classe  des  Èasiliers 
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CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMEE  (Suite) 


maniis  :  s'est  signalé  dès  les  premiers  engagements  par  son 
courage,  son  sang-froid  et  ses  qualités  professionnelles. 
Le  10  novembre  '  1914,  l’ennemi  envahit  son  poste  de 
secours  ;  ce  jeune  officier,  grâce  à  son  sang-froid,  sauve  la 
vie  à  son  chef.  Frappé  à  mort  le  lendemain  att  cours  d’ün 
bombardement,  en  donnant  ses  soins  aux'blessés  français  et 
allemands,  a  su,  par  son  attitude,  forcer  l’admiration  mime 
de  nos  ennemis. 

Bichat,  présidente  du  comité  des  Femmes  de 
France  à  Tmnévîlle  :  directrice  d'un  hôpital  soumis  au 
■bombardement,  est -restée  à  son  poste  malgré  le  danger. 
N’a  pas  hésité  à  affronter  les  humiliations  de  l’mvasion 
pour  défendre  son  hôpital  contre  les  brutalités  de  l’ennemi 
et  conserver  à  nos  blessés  les  soins  d’une  infirmière  fran¬ 
çaise. 

Gli,i,s:s  (Suzanne),  infirmière  à  riiôpital  n“  102, 
à  Lunéville  :  infirmière  dans  tm  hôpital  de  Lunéville 
bombardé  par  les  Allemands,  a  fait  preuve  du  plus  grand 
courage  en  continuant,  malgré  le  danger,  à  assurer  son 
service  auprès  des  blessés.  A  été  tuée  à  son  poste  qu’elle 
n’avait  pas  voulu  abandonner. 

Frnst  (Hyacintlie-Eugène-Henri),  médecin  auxiliaire 
au  67“  bataillon  de  cliasseurs  :  modèle  de  courage  et  de 
■dévouement,  se  portamt  instantanément  aux  postes  les  plus 
avancés  dès  qu’une  action  est  engagée,  a  parcoziru  le 
31  aodt  1913,  sous  un  bombardement  intense,  les  premières 
lignes,  prodiguatU  .ses  soins  aux  blessés  et  donnant  à  tous 
l’exemple  du  calme  et  du  devoir.  , 

BoisstN  (Jean),  médecin  aumliaire  au  22®  bataillon  de 
chasseurs  :  particulièrement  courageux  et  dévoué,  a  asswè 
son.  service  sous  un  bombardement  intense  le  20  juillet  .; 
a  été  mortellement  atteint  par  un  éclat  d’oïms  dans  la  tr-an- 
chée  ou  il  se  trouvait  au  milieu  des  chasseurs  dont  il 
soutenait  la  confiance. 

Vassap  (Pierre -J  eau -François),  médecin-major  de 
ï™  classe  au  5®  régiment  d’infanterie  coloniale  ;  a  donné 
te  plus  bel  exemple  de.  ccuurage  sto'ique  en  n’hésiiant  pas. 


le  ir  août  1915,  pendant  tin  violent  bombardement ,  à  sortir 
de  son  abri  pour  se  porter  au-devant  des  blessés  et  leur 
donner  ses  soins.  A  été  grièvement  blessé. 

Chaii,i,y  (Marie-Marcel);  médecin-major  de  2®  classe 
au  272®  régiment  d’infanterie  :  depuis  le  début  de  la 
guerre,  a  dirigé  le  service  médical  du  régiment  avec  une 
grande  compétence.  A  fait  preuve  d’une  réelle  bravoure 
en  allant  visiter  les  hommes  dans  les  tranchées,  quoique 
souffrant.  A  moittré  une  indomptable  énergie  en  continuant 
à  assurer  son  service  dans  des  conditions  particulièrement 
difficiles.  Blessé  le  20  juin,  ne  s’est  laissé  évacuer  que  sur 
l’ordre  du  médecin  divisionnaire. 

Leui,iiîr,  médecin  aide-major  au  33®  régiment  d’artil¬ 
lerie,  batterie  delà  ....®  .division  de  cavalerie:  s’est  fait 
remarquer  depuis  le  début  de  la  campagne  par  un  senti¬ 
ment  élevé  du  devoir  et  s’est  multiplié  en  toutes  circonstances 
auprès  .des  blessés.  Le  22  juillet,  n’a  pas  voulu  attendre 
an  poste  de  secours  l’arrivée  des  blessés  et,  pour  leur  porter 
secours  plus  rapidement,  s’est  rendu  sous  un  violent  bom¬ 
bardement  auprès  des  pièces  éprouvées  par  le  jeu. 

Joxiî  (Roger),  médecin  aide-major  de  2®  classe  au  • 
32S®  régiment  d’infanterie  ;  a  fait  preuve  d’un  véritable 
mépris  du  danger  dans  l’ accomplissement  de  ses  fonctions. 
Déjà  cité  à  l’ordre  de  la  division  pour  s’être  signalé  par  sa 
hardiesse  en  madeües  -circonstances.  Le  1-9  juin,  a  été  blessé 
en  se  portant  très  crânement  au  secours  d’un  o.fficier  qui 
venait  d’éire  très  grièvement  atteint. 

RivBS  (JosephJ,  médecin  auxiliaire  au  6°  régiment 
d’infanterie  coloniale  :  d’un  dévouement  inlassable,  d’un 
courage  poussé  jusqu’à  la  témérité,  s’est  particulièrement 
distingué  en  décembre  1914  oit,  bien  que  blessé,  il  a  conti-- 
nué  à  soigner  les  blessés.  Le  xi  août  s’est  crânement  porté 
à  la  tranchée  de  première  ligne,  dès  les  -premiers  obus 
asphyxiants,  pour  soigner  -et  encourager  les  hommes 
atteints.  Le  12  août,  s’est  de  nouveau  fait  remarquer  en 
relevant  les  blessés  sous  une  fusillade  et  un  bombardement 
violents. 
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L’EXTRAIT,  partie  intégrante  curative  j 
de  l’huile  de  foie  de  morue,  produit  les  effets 
thérapeutiques  de  l’huile  elle-même. 

Odeur  el  saveur  masquées  par  le  goût 
^  agréable  du  vin  ou  par  l’enrobage  de  gluten 

[FICUS  G  A  Bus  OLeum)  ^es  cap^suks  ou  par  l’enrobage  de  sucre 

EXTRAIT  de  FOIE  de  MORUE  Parfaitement  supporté  par  les  adultes 
délicats  et  par  les  enfants  qui  le  prennent 

If  llf  I  E  Él  plaisir. 

^  I  ^  I  IIQ  L’iode  organique,  très  facilement  assi¬ 

milable,  que  renferme  le  Figadol,  en  fait  un 
VIN  -  CAPSULES  -  DRAGÉES  excellent  agent  de  la  médication  indique. 

Hue  d’Abbeville,  6,  PARIS  m^mmÊÊmBÊÊÊÊÊÊÊÊÊaÀ 
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I_iicï-u.lca.e  OTX  eix  Gaiasixles 
reste  toujours  et  ttuilifvé  tout  l'unique  préparation  efficace  et  inolTensive, 
résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  névrosthéniques  de 

LA  VALERIANE  OFFICINALE 


tVE^l^dîes  du  Goexu*  «t  des  'V^îsse^ux 

PANDIGITALE  HOUDAS 

18  gouttes  de  Pandigltaie  correspondent  environ  à  0  gr.  10  Poudre  do  feuille  sèche  de  Digitale. 

60  gouttes  contiennent  1  milligramme  de  glucosldes  totaux. 

LANCELOT  &  26  et  28,  Rue  Saint-Claude,  Paris. 


PRODUITS  Spéciaux  des  Laboratoires  LUMIÈRE 

Échantillons  et  Vente  en  gros  ;  Marius  SESTIER,  Pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté,  LYON 


Contre  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

IMMUNISATION  ET  TRAITEMENT 


L’ENTÉROVACCIN  LUMIÈRE 

ANTITYPHO-COLIQUE  POLYVALENT 

Sans  contre=mdication,  sans  danger,  sans  réaction 


CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

ANTIPYRÉTIQUE  et  ANALGÉSIQUE 

1  à  2  grammes  par  jour.  —  pas  ue  contre-inuicaïion 

1  Spécialement  indiquée  dans  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  | 

PERSODINE  LUMIÈRE 

Dans  tous  les  cas  d’ anorexie  et  d’inappétence  . 

HÈMOPLASE  LUMIÈRE 

Médication  énergique  des  déchéances  organiques 

(AMPOULES,  CACHETS,  DRAGEES) 

OPOZONES  LUMIÈRE 

Préparations  Qrganothérapiques  à  tous  organes 
Contenant  la  totalité  des  principes  actifs  des  organes  frais 
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radioscopie  en  lumière  rouge  du  professeur  Ber- 
gonié,  il  semblerait  que  j’aurais  dû  choisir  le 
rouge  de  préférence  au  violet. 

Mais  mon  expérience,  d’accord  en  cela  avec  les 
recherches  expérimentales  déjà  anciennes  de 
Parinaud,  m’a  montré  que  la  couleur  violette 
conservait  beaucoup  mieux  l’adaptation  réti¬ 
nienne  que  le  rouge  (i),  à  égalité  d’intensité 
lumineuse. 

Ba  règle  graduée  qui  est  placée  sur  l’écran 
fluorescent,  a  pour  but  de  permettre  à  l’observa¬ 
teur  de  se  faire  une  idée,  par  le  déplacement 
de  l’ampoule,  de  la  situation  en  profondeur  du 
projectile,  soit  isolément,  soit  surtout  par  rap- 
])ort  à  un  instrument  métallique  quelconque 
maintenu  dans  la  plaie  (2)  par  le  chirurgien. 

En  attendant  que  la  radioscopie  stéréoscopique 
entre  dans  le  domaine  pratique,  si  la  méthode  ingé¬ 
nieuse  qui  a  été  préconisée  récemment  par 
Eedoux-Eebard  et  Dauvillier  (3),  grâce  à  l’emploi 
d’une  ampoule  à  double  anticathode,  arrive  à  se 
simplifier  et  à  se  généraliser,  cette  graduation 
permettra  à  l’observateur  de  se  rendre  compte 
facilement,  sans  déplacer  l’ampoule,  de  la  situa¬ 
tion  de  son  index  par  rapport  au  projectile,  sur 
le  rayon  qui  est  normal  à  l’écran  fluorescent, 
et  qui  passe  par  le  centre  du  diaphragme. 

Ea  forme  en  biseau  qui  a  été  donnée  à  la  facj 
inférieure  de  la  partie  objective  a  pour  avan¬ 
tage  de  permettre  une  vision  oblique  de  l’écran , 
ce  qui  nécessite  une  moindre  inclinaison  de  la 
tête  de  l’observateur,  et  surtout  protège  son 
visage  contre  les  radiations  (fig.  2). 

Ea  partie  objective  pouvant  décrire  un  cercle 
complet  autour  de  la  partie  oculaire,  011  voit  que 
la  grande  dimension  de  l’écran  fluorescent  pourra 
toujours  être  placée  momentanément  dans  une 
position  déterminée,  qui  sera  jugée  la  meilleure. 
Ce  détail  présente  une  certaine  importance,  quand 
il  s’agit  par  exemple  de  suEtc  le  trajet  d’nn 
stylet,  qui  est  introduit  par  le  chirurgien  dans 
un  trajet  fistuleux,  au  cours  de  l’intervention, 
à  une  certaine  distance  du  projectile. 

Enfin  la  partie  objective  vient  s’engainer,  au 
moment  de  l’opération,  dans  une  sorte  d’entonnoir 
en  aluminium,  qui  se  fixe  sur  elle  par  deux 

(1)  Coiilrairenicnl  à  l’opinion  (-mise  par  M.  Bergoniù,  la 
Ininierc*  fluorescente  émise  par  le  platino-cyannre  de  barviim 
me  paraît  être  d’autant  moins  .verdâtre  que  l’œil  est  mieux 
adapté,  lîn  réalité,  c’est  une  lumière  blanche.  principe 
formulé  autrefois  par  Clievreul,  sous  le  nom  de  loi  du  contraste 
simultané  des  couleurs,  ne  me  semble  donc  pas  devoir  s’appli¬ 
quer  dans  ce  cas  particulier.  Cette  opinion  est  également 
celle  de  M.  Béclére. 

(2)  On  peut  reconnaître,  ainsi,  si  le  projectile  a  été  ou  non 
dépassé,  au  cours  des  recherches  d’extraction  pratiquées  par 
un  trajet  oblique. 

(3)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.Cr,Xt,p.  575, 
séance  du  8  novembre  1915. 


boutons  à  pression.  Cette  enveloppe  extérieure, 
qui  aura  été  stérilisée  au  préalable,  débordant  de 
I  centimètre  le  jjlan  du  verre  violet,  rendra 


Position  de  l’observateur  coiffé  du  nianudiascope.  ],e  lil  à 
plomb  représente  le  rayon  normal  qui  se  rapproclie  le  plus 
du  visage  de  l’obserr-atenr  (fig.  2). 


impossible  tout  contact  septique  de  l’objectif  soit 
avec  la  plaie  opératoire,  soit  avec  les  mains  ou  les 
instruments  du  -  chirurgien. 

III.  —  Technique  opératoire. 

A.  Nécessité  d’une  localisation  préalable  en 
profondeur.  —  Ce  serait  une  grosse  erreur  de 
croire,  sous  prétexte  qu’on  va  opérer  pour  ainsi 
dire  à  vue,  qu’on  peut  se  contenter  d’une  connais¬ 
sance  approximative  de  la  situation  et  du  nombre 
des  projectiles. 

Dans  son  article  des  Archives  d'électricité  médi¬ 
cale,  M.  Rechou  s’exprime  ainsi  :  «  Avant  toute 
préparation  du  malade,  il  (le  radiographe) 
recherche  le  lieu  où  se  trouve  le  projectile,  il  le 
localise  sommairement  en  cherchant  la  voie 
supposée  la  plus  courte.  Cette  recherche  ne 
demande  pas  plus  de  deux  ou  trois  minutes.  » 
J’estime  qu’une  telle  manière  de  faire  est  grosse 
de  périls  :  en  deux  ou  trois  minutes,  on  se  fait  une 
idée  tellement  vague  de  la  situation  d’un  pro¬ 
jectile,  qu’on  risque  fort  d’aborder,  comme  je  l’ai 
vu  faire,  un  projectile  du  côté  pile,  alors  que  la 
seule  voie  d’accès  rationuelle  était  du  côté  face,  ou 
inversement. 

E’emploi  de  cette  méthode  ne  supprime  nul¬ 
lement  le  repérage  préalable  en  surface  et  en  pro- 
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fondeur,  par  un  des  innombrables  procédés  qui  Quand  il  s’agit  de  l’abdomen,  rien  n’est  plus 
sont  aujourd’hui  d'un  usage  courant.  facile  que  de  reconnaître  un  projectile  logé  dans 

Personnellement,  j’ai  employé  pendant  long-  la  paroi  antérieure  :  il  se  déplace  avec  elle,  quand 

temps  la  méthode  radiographique  de  Colardeau.  on  déprime  celle-ci  avec  la  main  (comme  on  le 

Depuis  le  mois  de  mars,  je  me  sers  surtout  de  fait  pour  rechercher  la  mobilité  de  l’estomac  pen- 

deux  excellents  appareils,  qui  sont  nés  dans  la  dant  im  examen  radioscopique), 

quatrième  région  :  le  skiamètre  Viallet-Dauvil-  Pour  les  corps  étrangers  situés  profondément 
lier,  et  le  repéreur  Jallot  (lequel  est  du  type  dans  le  bassin,  on  devrait  toujours  pratiquer  le 

Clarion -Danion,  avec  cette  différence  qu'il  peut  toucher  rectal.  Dans  certains  cas,  on  sent  le  pro- 

servdr  indifféremment  en  radioscopie  ou  en  radio-  jectile  lui-même.  IMais  plus  souvent  on  déter- 

graphie).  D'ailleurs  le  repérage  radioscopique  mine  seulement  une  douleur  très  localisée  dans 

ne  suiqjrime  nullement  la  radiographie  simple,  une  région  limitée.  J'ai  localisé  ainsi  à  Daval,  à 

qui  est  toujours  utile,  en  ce  qu’elle  doime  une  l'hôpital  mixte,  dans  le  service  de  mon  collègue 

localisation  anatomique  par  rapport  aux  os.  C'est  et  ami  P'erron,  une  balle  qui  s'était  arrêtée  dans 

dire  qu'il  .serait  encore  inéférable  de  faire,  dans  les  vésicules  séminales,  après  être  entrée  dans 

la  plu])art  des  cas,  une  radiographie  stéréosco-  l'abdomen  par  la  cuisse. 

pique  (l).  Récemment,  au  cours  d'une  extraction  radio- 

B.  Avanta^jes  d’une  localisation  anatomique  cliinirgicale  pratiquée  i>ar  M.  Delagenière  à 

préalable.  —  Il  y  a  presque  toujours  grand  avan-  l'hôpital  mixte  du  Mans,  le  toucher  rectal  nous  a 

tage  à  procéder  à  un  examen  radioscoiîique  mmu-  rendu  le  iffus  grand  service.  Il  s’agissait  d’un 

tieux,  de  façon  à  essayer  de  localiser  anatomique-  éclat  d’obus  qui  était  situé  dans  le  bassin,  à  droite, 

ment,  d’une  façon  aussi  lîrécise  que  possible,  le  I^e  toucher  rectal  pratiqué  par  M.  Delagenière 

ou  les  projectiles  qu’on  se  dispose  à  enlever.  ne  lui  permit  pas  de  sentir  quoi  que  ce  soit.  Mais 

Ainsi,  si  un  projectile  est  situé  dans  la  région  je  voyais  nettement  le  projectile  se  déplacer  et 

scajndaire,  on  peut  dire,  en  quelques  instants,  se  i^i-ter  en  dehors,  sous  l’influence  de  la  poussée 

dans  quel  plan  anatomique  il  se  trouve  :  s’il  du  doigt  du  chirurgiai.  Une  pince  fut  alors  intro- 

est  animé  d’im  mouvement  de  va-et-vient  ])en-  duite  dans  l’anus,  et  j^oussée,  sous  mon  contrôle 

dant  les  mouvements  respira¬ 
toires,  c’est  qu’il  est  intra-pul- 
nionaire  ;  s’il  subit  de  faibles 
mouvemaits  respiratoires,  inver¬ 
ses  de  ceux  du  poumon,  c’e.st 
qu’il  se  trouve  dans  la  paroi 
thoracique  ;  s’il  présente  une  fixité 
relative,  avec  des  mouvements 
jjartiels  de  bascule,  c’est  qu’il  y  a 
des  adhérences  pleurales,  qui 
englobent  plus  ou  moins  ce  corps 
étranger  ;  enfin,  quand  la  situa¬ 
tion  de  ce  dernier  n’est  pas 
influencée  par  les  mouvements 
respiratoires,  on  peut  affirmer 
qu’il  est  extra-thoracique. 

Dans  ce  cas  encore,  il  est  pres¬ 
que  toujours  possible  de  pousser 
assez  loin  la  locaUsation  anato¬ 


mique  du  projectile  en  dehors  du 
thorax,  en  recherchant  comment 
il  se  meut,  par  rapport  à  l’omo¬ 


plate,  dans  lesmouvements  provo¬ 
qués, etaussidanslesmouvementsactifs  de  l’épaule. 

(i)  qes  appareils  qui  doiincut  le  relief  de  cette  double  image 
se  sont  aujourd’hui  beaucoup  iK-rfeetionnés.  Je  citerai  iiotam- 
incat  les  deux  appareils  de  J.  Richard,  qui  ont  la  forme  d< 
stéréoscopes  ordinaires,  et  le  stéréomôtre  de  Mazo,  qui  per 
met  la  mensuration  en  profondeur,  par  rapport  à  un  indcj 
métallique  placé  sur  lu  peau. 


radioscopique,  jusqu’au  voisinage  du  projectile. 

Cette  manœuvre  permit  à  M.  Delagenière  de 
se  rendre  compte  que  l’éclat  d’obus  devait  être 
.situé  dans  la  fosse  ischio-rectale.  Il  abandonna 
alors  son  premier  projet  de  faire  mie  laparotomie, 
et  pratiqua  l’extraction  du  projectile  très  facile- 
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ment  par  la  voie  périnéale,  le  malade  ayant  été 
mis  dans  la  position  de  la  taille. 

Cette  étude  minutieuse  du  cas  du  malade 
aurait  pu  évidemment  être  pratiquée  à  loisir 
avant  l’opération,  pendant  un  examen  radiosco¬ 
pique  quelconque  ;  mais,  en  l’absence  de  toute 
anesthésie,  elle  n’aurait  jamais  pu  être  aussi 
complète  qu’elle  l’a  été,  et  ses  résultats  auraient 
sans  doute  été  beaucoup  moins  concluants. 

Je  crois  donc  qu’il  y  a  presque  toujours  avan¬ 
tage  à  compléter  la  localisation  anatomique  qui 
a  dû  être  tentée  antérieurement,  par  un  nouvel 
examen  pratiqué  sur  la  table  d’oirération. 

Pour  les  projectiles  qui  sont  situés  dans  les 
membres,  la  localisation  anatomique  est  quel¬ 
quefois  assez  facile. 

Iv’essai  de  mobilisation  du  projectile  par  pres¬ 
sion  directe  avec  une  tige  rigide  à  extrémité 
mousse,  donne  parfois  d’excellents  renseignements 
sur  le  groupe  musculaire  dans  lequel  il  est  inclus, 
et  cela  non  pas  seulement  par  la  vue  du  déplace¬ 
ment  possible  du  projectile,  mais  encore  par  la 
douleur  provoquée  par  cette  pression. 

On  a  conseillé  encore  le  tapotement  des  masses 
musculaires,  leur  pincement  entre  deux  doigts. 
Mais  rien  ne  vaut  l’emploi  du  courant  faradique 
pendant  les  examens  radioscopiques,  comme  s’il 
s’agissait  de  faire  un  électrodiagnostic  :  quand 
on  voit  un  projectile  se  mouvoir  d’une  façon 
rjdlimique,  avec  une  allure  identique  à  la  con¬ 
traction  d’un  muscle,  on  peut  affirmer  que  ce 
projectile  est  dans  ce  muscle,  ou  tout  au  moins 
en  contact  avec  lui. 

Au  voisinage  d’une  articulation,  quand  le  pro¬ 
jectile  se  déplace  pendant  les  mouvements  et 
surtout  pendant  un  mouvement  déterminé,  on 
peut  présumer  qu’il  est  enclavé  dans  la  capsule 
articulaire. 

Enfin,  quand  un  projectile  est  fixé  dans  un  os 
—  ce  qui  m’a  paru  surtout  fréquent  pour  les 
shrapnells,  —  il  est  relativement  assez  facile 
d’en  faire  le  diagnostic  par  la  radioscopie  :  en 
déplaçant  le  membre,  dans  le  sens  de  la  rota¬ 
tion  de  l’os,  on  voit  que  le  projectile  suit  le  mou¬ 
vement  intégralement  ;  de  plus,  quelles  que  soient 
les  différentes  incidences  suivant  lesquelles  on 
examine  la  région,  et  même  en  employant  des 
rayons  très  obliques,  il  est  impossible  de  décoller 
l’image  du  projectile  de  celle  de  l’os. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  obtenir  des  renseignements 
très  utiles,  sur  la  voie  qu’on  doit  choisir  pour 
aborder  le  projectile,  la  plus  directe  étant  loin 
d’être  toujours  la  meilleure. 

Robineau  a  fait  remarquer,  en  effet,  qu’une 
balle,  placée  par  exemple  devant  l’articulation 


sacro-iliaque,  devait  être  enlevée  non  pas  direc¬ 
tement  par  une  laparotomie,  mais  latéralement 
par  voie  sous-péritonéale.  Il  en  serait  de  même 
pour  un  projectile  situé  dans  le  psoas. 

De  même,  quand  un  projectile  est  situé  entre 
l’omoplate  et  le  thorax,  ce  qui  est  relativement 
fréquent,  il  ne  faut  pas  trépaner  l’omoplate, 
mais  bien  aborder  le  corps  étranger  par  une  voie 
détournée  :  soit  en  dedans,  en  coupant  le  tra¬ 
pèze  et  le  rhomboïde,  et  eu  faisant  basculer 
l’os,  soit  par  le  creux  sus-claviculaire,  soit  enfin 
ixir  l’aisselle. 

Quand  il  existe  un  orifice  d’entrée  encore  per¬ 
méable  du  projectile,  une  ouverture  d’abcès, 
et  surtout  dans  le  cas  de  trajet  fistuleux  i^ersis- 
tant,  on  doit  toujours,  i)endant  l’examen  radio¬ 
scopique,  chercher  à  introduire  une  tige  opaque 
stérilisée  dans  l’orifice,  en  la  pou.ssant  à  la 
rencontre  du  projectile  (1). 

Si  on  arrive  au  contact  de  ce  deniier,  le  mieux 
est  de  laisser  l’index  dans  la  plaie  jusqu’au -mo¬ 
ment  de  l’extraction.  Celle-ci  sera  alors  rendue  très 
facile,  par  le  maintien  de  cette  sorte  de  fil  con¬ 
ducteur,  dont  la  présence  ne  me  i>araît  pas  suscep¬ 
tible  de  produire  des  accidents  (surtout  si  c’est 
une  sonde  malléable). 

Même  si,  lüour  des  raisons  anatomiques,  le 
cbiruT^en  ne  lient  pas  suivre  le  trajet  de  la  fistule 
au  cours  de  l’extraction,  l’extrémité  de  l’index 
constituera  toujours  pour  lui,  à  un  moment  donné, 
un  point  de  repère  précieux. 

C.  Extraction  radio-chirurgicale  des  projec¬ 
tiles.  —  Ea  première  condition  à  remplir  con¬ 
siste  à  obtenir  du  chirurgien,  qu’il  veuille  bien 
opérer  sur  la  table  de  radiologie,  qui  remplacera 
la  table  d’opération  de  cliirurgie,  et  cela  pen¬ 
dant  tout  le  cours  de  l’opération  faite  en 
collaboration . 

On  fera  bien  de  garnir  cette  table  d’opé¬ 
ration  improvisée,  non  pas  seulement  d’alèzes, 
mais  encore  de  feuilles  de  papier  goudronné  ou 
huilé,  ou  simplement  de  journaux,  afin  que  les 
liquides  n’arrivent  pas  jusqu’à  la  table  elle-même, 
d’autant  plus  qu’ils  x)ourraient  alors,  avec  lemodèle 
de  table  que  j’ai  utilisé,  tomber  sur  l’ampoule^ 
en  s’insinuant  entre  les  planches  (ce  qui  serait 
souvent  désastreux  pour  l’ampoule  elle-même). 

De  radiologue  aura  transporté  au  préalable  tout 
son  matériel  producteur  de  rayons  X,  et  l’aura 
installé  le  plus  commodément  possible  dans  la  salle 
d’opération,  en  réduisant  l’encombrement  au 
minimum. 

(i)  Cet  index  opaque  peut  être  nue  sonde  cannelée,  un 
stylet  mousse,  une  sonde  opacpic,  ou  niênie  tuie  simple  aiguille 
à  tricoter  (dans  le  cas  de  trajet  particuliérement  long). 
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J’estime  que  les  voitures  de  radiologie  se 
prêtent  très  bien  à  l’emploi  de  cette  méthode  ; 
leur  matériel  est  essentiellement  transportable  ; 
leur  personnel  est  familiarisé  avec  la  manœuvre 
du  montage  et  du  démontage  rapides  des  appa¬ 
reils  ;  enfin  leurs  25  mètres  de  fils  primaires 
permettent  l’utilisation  d’à  peu  près  toutes  les 
salles  d’opérations,  même  au  troisième  étage 
d’une  maison. 

D’ailleurs  ces  voitures  rendent  la  méthode 


générale,  et  permettent  son  emploi  dans  toutes 
les  formations  sanitaires  dans  lesquelles  il  existe 
un  chirurgien. 

Depuis  longtemps,  j’ai  pris  l’habitude  de  relier 
le  malade  à  la  terre,  par  un  fil  qui  aboutit  à  une 
conduite  de  gaz  ou  d’eau.  On  évite  ainsi  les  phé¬ 
nomènes  de  haute  fréquence  et  de  condensation. 

Pendairt  que  le  chirurgien  se  lave  les  mains, 
je  coiffe  le  manudiascope  en  le  mettant  au  verre 
violet,  afin  de  préparer  mon  adaptation  ;  puis, 
quand  il  va  commencer  son  opération,  je  lui 
tiens  généralement  le  langage  suivant  :  «Faites  ce 
que  vous  voudrez,  utilisez  des  voies  d’accès 
indirectes,  mettez  le  malade  dans  la  position 
qui  vous  sera  la  plus  commode  (sauf,  bien 
entendu,  pour  le  tronc,  la  position  de  profil), 
changez  même  cette  position  dans  le  cours  de 
l’opération,  ça  m’est  égal,  je  vous  ramènerai 
toujours  dans  la  bonne  voie.  »  Je  vais  même  plus 
loin,  je  lui  dis  souvent  ;  «  Coupez  les  muscles  le 
moins  possible,  séparez-les,  réclinez-les,  je  vous 
dirai  toujours,  toutes  les  fois  que  vous  le  dési¬ 
rerez,  où  se  trouve  le  projectile,  et  quels  sont  ses 


rapports  avec  les  instruments  qui  sont  dans  le 
champ  opératoire  (i).  » 

■Généralement,  chaque  fois  que  le  chirurgien 
réclame  mon  concours,  je  lui  marque  dans  la 
plaie,  avec  une  sonde  cannelée,  le  point  où  se 
trouve  le  prpjectile,  que  j’ai  eu  soin  d’encadrer 
au  préalable,  dans  un  orifice  diaphragmatique 
aussi  étroit  que  possible. 

Je  n’ouvre  le  diaphragme,  et  je  ne  fais  tourner 
l’écran,  que  quand  on  me  demande  de  suivre 
un  instrument  qui  se  trouve  éloi¬ 
gné  dans  le  champ  opératoire,  ou 
quand  on  réclame  de  moi  des  in¬ 
dications  sur  la  profondeur. 

Enfin,  au  moment  où  le  chi¬ 
rurgien  est  arrivé  à  la  profondeur 
voulue,  j’estime  qu’il  y  a  souvent 
avantage  à  utiliser  les  appareils 
acoustiques  de  recherche  des  pro¬ 
jectiles. 

Personnellement,  je  n’ai  ja¬ 
mais  employé  que  la  sonde  auto¬ 
téléphone  de  Hedley,  qui  a  subi 
plusieurs  perfectionnements  suc¬ 
cessifs,  tels  que  l’adjonction  d’un 
détecteur  électrolytique  faisant 
fonction  de  trembleur,  et  la  sub¬ 
stitution  d’une  pile  sèche  à  la 
source  électrique  cutanée. 

Malheureusement,  pour  que 
cet  appareil  entre  en  action,  il 
faut  qu’il  y  ait  contact  intime,  métal  sur  métal, 
entre  la  sonde  (2)  et  le  projectile.  C’est  dire  que 
la  gangue  fibreuse  qui  recouvre  si  souvent  les 
projectiles  anciens,  empêche  tout  fonctionnement 
du  téléphone,  alors  qu’on  les  voit  nettement  mobi¬ 
lisés  par  l’index.  ' 

Aussi,  aujourd’hui,  ^on  tend  à  remplacer  ce 
modèle  par  les  appareils  d’induction,  qui  ne 
nécessitent  aucun  contact. 

Ces  appareils  sont  constitués  par  une  minus¬ 
cule  bobine,  faisant  partie  d’un  circuit  électrique 
agencé  en  balance  de  Hughes.  Dans  le  modèle  de 
M.  de  la  Baume-Pluvinel,  la  petite  bobine  est 
contenue  dans  le  fond  d’un  doigtier  de  caoutchouc 
stérilisable,  dont  le  cliirurgien  coiffera  son  index 

(1)  Mauclalre,  .qui  est  très  partisan  des  extractions  radio- 
chirurgicales  dans  le  laboratoire  de  radiologie,  se  sert,  connue 
appareil  de  protection  (Soc.  de  chirurgie,  octobre  1915),  de  gants 
de  caoutchouc  recouverts  à  l’intérieur  d’une  solution  plombée. 
J’ai  pu  me  rendre  compte  que  l’opacité  de  ces  gants  permet¬ 
tait  de  suivre  facilement  l’index  du  chirurgien  sur  l’écran 
fluorescent. 

(2)  Unesonde  cannelée  quelconque,  un  bistouri  ou  une  pince 
(pourvus  d’une  prise  de  courant)  peuvent  d’ailleurs  être  utilisés 
de  la  même  façon. 
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au  moment  de  son  emploi  ;  dans  le  modèle  de 
MM.  Le  Rolland  et  Carpentier,  elle  est  placée 
à  l’extrémité  d’une  tige  en  bois,  qui  sera  intro¬ 
duite  de  la  même  façon  dans  une  gaine  de  caout¬ 
chouc  stérilisable,  qui  pourra  être  confiée  plus 
facilement  à  l’observateur  radiologue,  puisque, 
par  définition,  celui-ci  ne  peut  pas  être  aseptique. 

L’utilisation  de  ces  appareils,  qui  permettent 
de  percevoir  au  téléphone  tous  les  corps  métal¬ 
liques  sans  exception,  à  une  distance  variable 
suivant  leur  volume  et  leur  degré  de  magné¬ 
tisme  (i),  sera  d’autant  plus  intéressante,  dans 
la  pratique  des  extractions  radio-chirurgicales  de 
projectiles,  que  les  bobines  servant  d’antennes 
sont  parfaitement  visibles  sur  l’écran.  On  conçoit 
donc  que  le  doigt  du  chirurgien  muni  d’un  appa¬ 
reil  de  la  Baume,  n’ait  qu’à  se  rapprocher  du 
projectile  suivant'  les  indications  qui  seront 
fournies  par  le  radiologue,  pour  que  chirurgien 
et  radiologue  entendent  ensemble  le  bruit  qui 
signale  la  présence  du  projectile.  Cette  possibilité, 
pour  l’observateur  servant  d’aide,  de  faire  par¬ 
tager  au  chirurgien  sa  conviction  dans  la  proxi¬ 
mité  du  projectile  avant  tout  contact  avec  lui, 
constituera  certainement  un  avantage  précieux  ; 
car  un  des  obstacles  à  la  généralisation  de  la 
méthode  que  je  préconise,  réside  dans  ce  fait 
anormal  :  que  le  chirurgien  doit  se  laisser  diriger 
aveuglément  par  son  aide,  et  que  ce  dernier  lui 
demande  constamment  des  actes  de  foi,  auxquels 
leur  éducation  ne  les  a  habitués  ni  l’un  ni 
l’autre. 

On  a  également  conseillé  l’emploi,  par  le  radio¬ 
logue,  d’une  pince  coudée,  qui  lui  permettra  de 
pratiquer  l’extraction  pour  ainsi  dire  à  vue. 
M.  Rechou  considère  même  que  la  pince  coudée 
à  angle  droit  est  indispensable,  et  que  c’est  là  la 
seule  originalité  de  la  méthode. 

Je  ne  partage  pas  cette  opinion  :  avec  l’emploi 
du  manudiascope,  qui  n’obstrue  nullement  le 
champ  opératoire,  on  peut  se  servir  aisément  de 
n’importe  quelle  pince  coudée  à  angle  obtus,  et 
même  d’une  pince  droite.  D’ailleurs  cette  manœu¬ 
vre  de  l’extraction  du  projectile  à  la  pince  par  le 
radiologue,  môme  sous  la  surveillance  du  chirur¬ 
gien,  me  paraît  passible  de  sérieuses  critiques.  Je 
ne  l’ai  jamais  pratiquée,  et  je  la  déconseille,  des 
vaisseaux  ou  des  nerfs  pouvant  être  saisis  en 
même  temps  que  le  projectile  et  arrachés  avec 
lui  (2). 

(1)  JIM.  I,e  Rolland  et  Carpentier  admettent  ciu’nn  petit 
éclat  d’obns  s'entend  à  une  distance  d’un  centimètre  et  demi, 
et  une  balle  allcnmnde  it  3  ou  4  centimètres. 

(2)  Je  connais  un  cas  dans  lequel  un  radiologue  très  connu 
de  Bruxelles  a  arraché  ainsi,  dans  une  main,  l’arcade  palmaire 
superficielle  en  même  temps  qu’une  aiguille. 


IV.  —  Avantages  de  la  méthode. 

Un  des  principaux  mérites  de  cette  méthode 
réside  peut-être  dans  le  fait  qu’elle  permet  de 
corriger  les  erreurs,  qui  sont  dues  à  l’acte  opéra¬ 
toire  lui-même,  ou  qui  ont  le  malade  pour  facteur. 

Tout  le  monde  sait  que,  quelles  que  soient  les 
précautions  que  prenne  le  chirurgien,  il  est  dif¬ 
ficile  de  reproduire  exactement,  pendant  l’acte 
chirurgical,  la  position  prise  par  le  malade  pendant 
l’acte  radiologique. 

Or  cette  cause  d’erreur  capitale  n’existe  plus. 
Bien  mieux,  le  cliirurgien  peut  déplacer  son  malade 
comme  il  l’entend,  pendant  tout  le  cours  de 
l’extraction,  ce  qui  constitue,  dans  bien  des  cas, 
un  avantage  extrêmement  précieux. 

Il  y  a  encore  une  cause  d’erreur,  sur  laquelle  on 
ne  me  paraît  pas  avoir  suffisamment  insisté  : 
pendant  l’anesthésie  générale,  la  résolution  mus¬ 
culaire  est  complète,  ce  qui  produit  un  étalement 
beaucoup  plus  marqué  des  masses  musculaires. 
Or,  de  ce  seul  fait,  il  y  a  un  déplacement,  qui 
n’est  pas  négligeable,  des  projectiles  qui  sont  situés 
dans  les  muscles  profonds,  par  rapport  aux 
repères  cutanés.  Aucun  compas  ne  peut  corriger 
cette  cause  d’erreur. 

Quant  à  l’acte  opératoire  lui-même,  il  apporte 
des  troubles  plus  importants  qu’on  ne  croit,  à 
la  situation  du  projectile,  par  rapport  aux  points 
qui  ont  été  marqués  sur  la  peau. 

Ainsi,  quand  le  chirurgien  coupe  une  aponé¬ 
vrose  et  ouvre  une  gaine  musculaire,  il  y  a  un 
étalement  marqué  des  muscles  sous-jacents,  qui 
entraîne  souvent  le  projectile  (3)  dans  une  direc¬ 
tion  qu’il  est  impossible  de  prévoir. 

Quand  les  projectiles  sont  multiples,  —  ce  qui 
devient  de  plus  en  plus  fréquent,  depuis  l’exten¬ 
sion  qu’a  prise  la  guerre  de  grenades  et  de  lance- 
bombes,  — la  recherche  d’un  projectile  trouble  sin¬ 
gulièrement  les  rapports  du  projectile  voisin,  par 
rapport  aux  repères  cutanés  qui  ont  été  déter¬ 
minés,  et  modifie  encore  bien  davantage  ses  rap¬ 
ports  avec  la  peau,  s’il  se  trouve  dans  des  masses 
musculaires  sectionnées. 

Quand  il  s’agit  de  projectiles  situés  dans  des 
régions  essentiellement  déformables,  comme  la 
cavité  thoracique,  par  le  seul  fait  de  son  ouver¬ 
ture,  les  repères  cutanés  perdent  une  grande 
partie  de  leur  valeur.  On  peut  en  dire  presque  au¬ 
tant  de  la  cavité  abdominale. 

Enfin  il  y  a  encore  une  cause  d’erreur  sur  laquelle 

(3)  c’est  .sans  doute  pour  ce  motif  que  JI.  Jlariou,  dont  011 
connaît  l’habileté  opératoire,  notainnient  en  ce  qui  concenie 
l’extraction  des  projectiles  avec  son  repércur,  n’hé-site  pas  h 
reconnaître  ;  «qu’une  balle  placée  dans  nu  muscle  peut  échapper 
aux  recherches  pendant  un  certain  temps  ». 
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je  désire  attirer  l’attention  :  c’est  le  déplacement 
des  projectiles  par  le  chirurgien  lui-même,  sur¬ 
tout  quand  il  est  armé  de  gants  de  Cliaput,  et 
qu’il  met  largement  ses  doigts  dans  la  plaie, 
comme  il  ne  le  fait  que  trop  souvent.  C’est  ainsi 
que  j’ai  vu  bien  des  fois  des  projectiles  être 
réclinés  par  l’écarteur,  ou  ix)ussés  même  très 
loin  dans  un  trajet  fistuleux,  sans  que  le  chi¬ 
rurgien  s’en  doute  un  seul  instant.  Dans  un  cas 
déjà  ancien  du  D''  Mordret,  un  éclat  d’obus  s’est 
trouvé  ainsi  sortir  de  mon  champ  visuel,  après 
un  transport  de  plus  de  5  centimètres,  que  lui 
avait  valu  la  poussée  inconsciente  du  doigt  de 
l’oi3érateur  dans  un  trajet  fistuleux. 

J’ai  même  \T,i  des  résultats  plus  surprenants,  et 
cela  tout  récemment,  dans  deux  cas  ;  c’est 
l’extraction  pratiquée  par  le  chirurgien  sans  qu’il 
s’en  doute  ! 

Dans  le  premier  cas  du  D''  Jacquemin,  observé 
à  l’hôpital  temix)raire  11°  16,  au  Mans,  le  projec¬ 
tile  avait  été  senti  par  lui,  puis  perdu.  Après  un 
temps  assez  long  de  recherches  infructueuses,  le 
malade  est  transporté  à  côté,  dans  la  salle  de  radio¬ 
logie,  et  examiné  au  manudiascope  ;  on  ne  trouve 
plus  de  projectile.  Un  des  aides,  le  D*'  Last,  a 
alors  l’idée  de  retourner  à  la  salle  d’opération,  et 
il  trouve  le  projectile  par  terre,  au  milieu  de  cail¬ 
lots  qui  avaient  été  enlevés. 

Dans  le  deuxième  cas  du  D’’  Mordret,  le  pro¬ 
jectile  avait  été  poussé  hors  de  la  plaie  d’un  bras 
par  une  contre-ouverture,  alors  qu’il  n’avait  été 
senti  par  lui  à  aucun  moment.  C’est  au  cours 
d’un  nouvel  examen  au  manudiascope,  que  je  n’ai 
tout  d’abord  plus  revu  le  projectile,  puis  que, 
après  avoir  ouvert  le  diaphragme;  j’ai  désigné  son 
nouvel  emplacement,  qui  se  trouvait  être  alors  la 
surface  de  la  table  (i). 

Des  cas  analogues  ont  dû  se  irroduire  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  croit.  Je  me  souviens  avoir  radio¬ 
graphié  à  nouveau  des  blessés,  alors  que  le  chi¬ 
rurgien  disait  avoir  fait  sans  résultat  des  tenta¬ 
tives  d’extraction.  Or  le  projectile  s’était  nota¬ 
blement  déplacé,  pu  même  n’existait  plus.  Je 
croyais  alors,  comme  tout  le  monde,  que  ce  corps 

(i)  Av  cours  d’une  extraction  radio-chirurgicale  d’uii  pro¬ 
jectile  pulmonaire,  j’ai  vu  Delngcniûre  saisir  à  un  moment 
doniui  entre  ses  doigts  le  corjjs  étranger  (cju’il  a  alors  nette¬ 
ment  senti),  puis  le  fixer  entre  les  mors  d’une  pince  ienétréc, 
en  même  temi>s  ciuc  du  tissu  pulmonaire,  et  enfin  le  laisser 
échapper,  soit  en  fermant  la  pince,  soit  eu  tirant  sur  elle.  Rn 
voyant  le  changement  (pii  s’était  produit  subitement,  dans 
l’ombre  portée  du  projectile  sur  l’écran,  eliangemcut  consis¬ 
tant  surtout  dans  son  augmentation  de  volume,  eu  même 
temps  <pie  dans  sa  visibilité  beaucoup  moins  nette,  j'ai  jm 
affirmer  tpte  le  coprs  étranger  venait  de  tomber  dans  la 
jilévre,  et  arrêter  ainsi  des  rcclierclies  qui  auraient  pu  se 
prolonger  longtemps,  cet  exode  du  projectile  n’ayant  pas  été 
pcripi  par  le  cliimrgien. 


étranger  s’était  déplacé  spontanément,  ou  avait 
dû  être  entraîné  secondairement  avec  le  pus 
(ou  le  sang?),  et  être  enlevé  avec  un  pansement. 
Je  ne  le  crois  plus  aujourd’hui. 

Cette  méthode  n’a  pas  seulement  pour  avan¬ 
tage  de  mettre  à  peu  près  sûrement  le  chirur¬ 
gien  à  l’abri  des  insuccès  :  elle  réduit  au  mini¬ 
mum,  pour  les  blessés,  les  délabrements  qui  sont 
nécessités  par  l’extraction. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  qu’elle  permettait 
d’aborder  le  projectile  par  des  voies  détournées  ; 
qu’elle  dispensait  le  chirurgien  de  mettre  les 
doigts  dans  la  plaie  ;  et  que,  avec  son  emploi,  la 
section  des  muscles  était  très  souvent  évitée. 
Inversement,  quand  on  utilise  l’aiguille  indica¬ 
trice  d’un  compas  quelconque,  celle-ci  exige,  par 
.  définition,  la  section  de  pre.sque  tous  les  muscles 
interposés,  puisqu’on  doit  i>ermettre  l’arrivée 
directe  de  la  pointe  du  compas  sur  le  projec¬ 
tile  qui  a  été  repéré  par  ce  moyen. 

Cette  méthode  est  générale,  s’appliquant  à 
tous  les  projectiles,  qu’ils  soient  ou  non  magné¬ 
tiques.  Et  enfin  elle  est  à  la  portée  des  chirurgiens 
et  des  radiologues  même  peu  exirérimentés, 
puisque  tout  se  passe  pour  ainsi  dire  à  vue. 

V.  —  Résultats. 

C’est  à  l’hôpital  auxiliaire  nO  i,  au  Mans,  que  j’ai 
employé  pour  la  première  fois  le  manudiasœpe. 

Mes  collègues  Mordret  et  Poujrardin  purent 
ainsi  extraire  facilement  douze  projectiles  chez 
huit  ble.ssés,  en  deux  séances  dans  la  même  jour¬ 
née,  et  cela  dans  la  salle  d’opération  liabituelle  de 
l’hôpital.  Da  plupart  de  (3es  blessés  ayant  déjà 
subi  une  ou  plusieurs  tentatives  infructueuses 
d’extraction,  MM.  Mordret  et  Poupardin  furent 
frappés  de  la  facilité  avec  laquelle  ils  avaient 
été  débarrassés  de  leurs  projectiles. 

Depuis  le  mois  de  mai  1915,  je  suis  allé  offrir 
mes  services  à  la  plupart  des  chirurgiens  de  la 
quatrième  région.  Nous  avons  tout  d’abord  repris 
ensemble,  par  cette  méthode,  tous  les  insuccès 
anciens  et  récents  des  autres  méthodes  ;  puis  nous 
avons  abordé  ainsi  des  cas  d’extraction  jugés  par¬ 
ticulièrement  difficiles. 

C’est  ainsi  que  j’ai  opéré  successivement  dan's 
plusieurs  hôpitaux  du  Mans,  à  Sablé,  à  Argentan, 
à  Mamers.  D’autres  que  moi  se  sont  servis  avec  un 
plein  succès  dumanudiascopeà  Solesmes,  àQiâteau- 
Gontier,  à  Da  Flèche,  et,  à  Paris,  à  l’hôpital  de 
l’École  pol}d;echnique. 

Personnellement,  soit  dans  la  quatrième  région, 
soit  à  Paris  (2),  j’ai  collaboré  ainsi  à  l’extraction 

(2)  A  riiôpit.il  complihnenl.nirc  du  Panthiîon,  nu  Val-dc- 
tirûcc  (avec  le  professenr  Qiiênu,  et  dans  le  service  de 
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de  142  projectiles  chez  106  blessés,  dont  beaucoup 
étaient  déjà  des  «  ratés  »  des  autres  méthodes. 
Ma  statistique  de  succès  n’est  d’ailleurs  nulle¬ 
ment  de  100  p.  100,  comme  celle  d’Ombredanne 
à  Tours  :  6  fois,  en  effet,  les  projectiles  ont 
été  laissés  de  projîos  délibéré,  soit  parce  qu’ils 
avaient  été  mal  repérés  en  profondeur,  et  abor¬ 
dés,  par  suite,  du  mauvais  côté  (im  cas  à 
Mamers),  soit  pour  des  raisons  anatomiques 
(zone  particulièrement  dangereuse,  hémorragie 
intercurrente,  échappée  dans  la  plèvre,  etc.). 
Allais  dans  ces  6  cas,  l’arrêt  de  l’opération  a 
été  décidé  eu  pré.sence  de  l’obstacle,  et  en  vue 
du  projectile  lui-même  (l). 

Je  tiens  à  insister  sur  ce  fait  que  j’ai  opéré 
dans  des  conditions  très  variées,  et  peu  favo¬ 
rables,  en  changeant  fréquemment  de  chirurgien 
et  de  salle  d’opération,  puisque  cela  a  été  presque 
toujours  au  cours  de  mes  pérégrinations,  comme 
commandant  de  la  voiture  de  radiologie  n®  10. 

Or  ces  changements  perpétuels  ont  certaine¬ 
ment  augmenté  les  difficultés.de  ma  collaboration 
improvisée  avec  le  chirurgien,  l’accord  synergique 
qui  doit  exister  entre  celui-ci  et  son  guide  ayant 
été  certainement  très  imparfait  dans  bien  des  cas. 

La  méthode  à’exiraciion  des  projectiles  dans  la 
salle  de  radiologie,  sous  le  contrôle  intermittent  de 
l’écran,  qui  a  fait  l’objet  de  la  communication 
d’Ombredanne,  le  3  novembre  dernier,  à  la  Société 
de  chirurgie,  étant  très  proche  parente  de  celle 
que  je  propose,  et  n’ayant,  en  réalité,  aucun  avan¬ 
tage  sur  elle  (2),  j’estime  que  ma  statistique 
ultérieure  pourra  être  très  améliorée,  surtout  si 
je  ne  cherche  plus  de  propos  délibéré,  comme  je 
l’ai  fait  jusqu’ici,  à  reprendre  ainsi  les  insuccès 
des  autres  procédés. 

VI.  —  Indications  spéciales  de  la  méthode. 

A.  Projectiles  très  petits.  —  Au  début  de  la 
guerre,  les  chirurgiens  ont  eu  une  tendance 
fâcheuse  à  admettre  que  les  très  petits  projectiles 
étaient  le  plus  souvent  facilement  tolérés  par  leur 
porteur.  Or  des  faits  nombreux  sont  venus  contre¬ 
dire  de  plus  en  plus  cette  opinion,  et  montrer 

M.  Walther),  et  il  l’hôpital  auxiliaire  loi,  dans  ic  service  de 
M.  Mauclaire. 

(1)  Je  ne  crois  pas  qu'on  doive  attacher  une  valeur  quel¬ 
conque  aux  statistiques  intégrales  d’extractions  de  projectiles. 
IvC  seul  fait  de  ineltrc  dans  le  même  diapitre,  par  exemple, 
une  liallc  dans  la  main,  et  un  petit  éclat  d’obus  dans  le  ventre, 
montre  bien  toute  la  puérilité  d’un  tel  travail. 

(2)  En  revanche,  la  méthode  qui  a  été  suivie  fl  Tours  me 
paraît  très  inférieure  à  la  mienne,  nu  triple  point  de  vue  de 
l’asepsie  opératoire,  de  l’éclairage  de  la  salle  d’opération,  et 
■de  l’exposition  aux  rayons.  On  pourrait  en  dire  autant  de 
la  méthode  d’extracUon  radio  cliirurgicale  sous  lumière 
ronge,  ipii  vient  d’être  préconisée  parle  professeur  Bergonié. 


que  l’intolérance  dépendait  surtout  du  siège  et 
de  la  septicité  des  projectiles. 

En  revanche,  tout  le  monde  est  d’accord, 
aujourd’hui  comme  liier,  sur  les  difficultés  de 
l’extraction  des  projectiles  minuscules  par  les 
méthodes  ordinaires,  avec  ou  sans  compas  direc¬ 
teur.  Aussi  Jayle  et  Lobligeois  ont-ils  eu  recours, 
il  y  a  déjà  plusieurs  mois,  à  l’écran  fluorescent, 
jiour  extraire  un  éclat  d’obus  gros  comme  un 
petit  plomb  de  chasse,  et  du  poids  de  12  centi¬ 
grammes,  qui  provoquait  chez  un  blessé  des 
douleurs  intolérables,  par  suite  de  son  inclusion 
dans  le  nerf  radial  (3). 

Plus  récemment,  Ombredanne  a  enlevé  ainsi 
un  projectile  à  la  compresse  :  l’extraction  du 
corps  du  délit  n’a  pu  être  constatée  que  par  sa 
disparition  dans  le  champ  opératoire,  et  par  sa 
présence  sur  la  compresse  souillée  (les  deux 
ayant  été  examinés  à  l’écran  successivement). 

Personnellement,  j’ai  collaboré  par  cette  mé¬ 
thode,  à  l’extraction  d’un  certain  nombre  de  pro¬ 
jectiles,  que  les  chirurgiens  avaient  jugés,  d’après 
la  radiographie,  être  tellement  petits,  qu’ils 
avaient  conclu  à  leur  abandon,  en  raison  des 
difficultés  opératoires  qu’ils  prévoyaient. 

B.  Projectiles  multiples.  —  Tous  les  chirur¬ 
giens  ont  remarqué  depuis  longtemps,  que  la 
recherche  des  projectiles  multiples  présentait  de 
très  grandes  difficultés,  quelle  que  soit  la  méthode 
de  repérage  qui  ait  été  employée.  Ceci  se  conçoit 
aisément,  car,  quelle  qu’ait  été  la  précision  du 
repérage  de  chacun  des  projectiles,  comme  géné¬ 
ralement  ceux-ci  sont  assez  voisins  les  uns  des 
autres,  les  incisions  nécessitées  par  la  recherche 
du  premier  projectile  peuvent  troubler  profondé¬ 
ment  les  rapports  de  ceux  qui  sont  dans  le  voisi¬ 
nage,  ainsi  que  je  l’ai  montré  précédemment. 

Aussi  j’ai  toujours  demandé  qu’on  me  réserve 
les  projectiles  multiples,  et  je  n’ai  jamais  ren¬ 
contré  aucune  difficulté,  dans  les  extractions  par 
cette  méthode,  auxquelles  j’ai  collaboré. 

Mon  plus  beau  cas  dans  ce  genre  a  été  une 
extraction  pratiquée  à  Sablé  avec  mon  collègue 
Lerat  :  il  s’agissait  d’un  pied  d’aspect  globuleux, 
véritable  éponge  de  pus,  qui  contenait  douze 
éclats  d’obus  de  formes  et  de  dimensions  variées. 

I\I.  Lerat,  estimant  que  toute  extraction  tentée 
par  une  autre  méthode  eût  été  impraticable,  se 
proposait  de  pratiquer  l’amputation  de  ce  pied, 
si  je  n’avais  pu  lui  prêter  mon  concours.  J’ai  eu 
la  satisfaction  de  voir,  quelques  semaines  après, 
ce  blessé  marcher  facilement  sur  son  pied  complè¬ 
tement  cicatrisé,  et  débarra-ssé  de  ses  12  projectiles, 

(3)  Presse  médicale,  6  mai  1915,  n"  -19,  i>.  150. 
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C.  Projectiles  situés  dans  les  cavités  du  tronc. 

—  L’acte  radio-chirurgical  est  particulièrement 
indiqué,  quand  on  se  trouve  en  présence  de  pro¬ 
jectiles  situés  dans  des  régions,  comme  les  cavités 
thoracique  ou  abdominale,  qui  se  déforment  for¬ 
cément  au  cours  de  l’intervention.  On  comprend 
en  effet  que,  dans  ces  conditions,  les  repères 
cutanés  perdent  une  grande  partie  de  leur  valeur. 

Depuis  plusieurs  mois  déjà,  M.  Mauclaire  (i) 
a  insisté  avec  juste  raison  sur  les  difficultés  que 
présentaient  les  recherches  iutra-pulmonaires  par 
les  méthodes  ordinaires,  et  sur  les  avantages 
qu’on  rencontrait,  en  recourant  à  l’extraction  sous 
le  contrôle  de  l’écran  radioscopique,  comme  il  le 
pratique  d’une  façon  courante. 

Récemment  M.  Marion  a  publié,  dans  la  Presse 
médicale  (2),  un  excellent  article  sur  l'extraction 
des  ■projectiles  intra-pidmon aires,  qui  débute  par 
la  phrase  suivante  :  «  Il  semble  que  le  poumon 
soit  un  des  organes  les  plus  difficiles  et  les  plus 
dangereux  à  aborder.  »  Sa  conclusion  est  d’ailleurs 
toute  différente... 

Parmi  les  difficultés  que  présente  ce  genre 
d’extraetions,  les  deux  plus  importantes  me 
paraissent  être  les  suivantes  :  d’abord  la  loca¬ 
lisation  en  profondeur  est  toujours  incertaine, 
par  ce  seul  fait  que  les  deux  images  sur  lesquelles 
on  base  ce  calcul  généralement  ne  sont  jamais 
faites  (qu’il  s’agisse  de  radioscopie  ou  de  radio¬ 
graphie)  exactement  dans  le  même  état  d’ampli¬ 
tude  du  poumon,  à  moins  cependant  qu’on 
ait  recours  à  une  pose  unique,  avec  un  tube  à 
double  anticathode,  dont  le  modèle  n’est  pas 
dans  le  commerce  à  l’heure  actuelle;  ensuite  le  pou¬ 
mon  est  un  organe  essentiellement  mobile,  qui 
se  déplace  au  moindre  contact  :  la  seule  influence 
de  l’ouverture  de  la  cage  thoracique  (quand  il 
n’y  a  pas  d’adhérences)  suffit,  par  suite  de  la 
modification  de  la  pression,  pour  augmenter  la 
profondeur  à  laquelle  se  trouve  le  projectile,  d’une 
valeur  qui  peut  atteindre  2  centimètres  et  même 
davantage  (3). 

On  conçoit  donc  que  les  repérages,  même  au 
compas,  ne  donnent  souvent,  dans  ces  condi¬ 
tions,  que  des  indications  inexactes,  si  le  poumon 
est  insuffisamment  fixé. 

Chez  un  malade  de  l’hôpital  temporaire  11°  16 
au  Mans,  qui  a  été  opéré  par  Jacquemin,  la  pointe 
du  compas  de  Jallot  a  indiqué  le  projectile  avec 

(1)  Mauclaike,  Sociéti  de  chirurgie,  1914  et  1915. 

(2)  Maiuon,  Presse  médicale,  numùro  du  16  septciiibre  1915, 
,P-  353- 

(3)  I,e  irouiiion  so  rétractant  énergiquement,  coininc  con¬ 
séquence  de  la  création  du  pneumothorax,  et  s’éloignant  en 
outre  verticalement,  sous  l’action  de  la  pesanteur  .le  projec¬ 
tile  suit  forcément  ce  dovible  mouvement. 


une  erreur  de  2  centimètres,  qui  a  heureusement 
pu  être  rectifiée  immédiatement,  par  l’emploi  du 
manudiascope. 

J’ai  collaboré  personnellement  à  l’extraction 
de  cinq  projectiles  intra-pulmonaires,  avec  un  seul 
insuccès,  dû  certainement  à  la  non -fixation  du 
poumon  à  la  paroi  thoracique. 

MM.  Quéiiu  et  Tuffier  ayant  insisté  récemment, 
à  la  Société  de  chirurgie  (4),  sur  la  fréquence  des 
projectiles  multiples  dans  le  poumon,  au  cours  de  la 
guerre  de  grenades  actuelle,  cette  multiplicité 
me  paraît  constituer  une  nouvelle  indication  de 
l’emploi  de  cette  méthode. 

Parmi  les  projectiles  mobiles,  ou  inclus  dans  un 
organe  mobile,  qui  me  paraissent  devoir  être 
justiciables  de  la  méthode  d’extraction  radio- 
chirurgicale,  je  signalerai  encore  ceux  du  canal 
racliidien  (cas  classique  de  M.  Tuffier),  et  les  cas 
de  balle  incluse  dans  le  mésentère,  comme  celui 
que  Desjardins  a  observé  avec  Aubourg. 

VU.  —  Inconvénient  de  la  méthode. 

La  seule  objection  sérieuse  qu’on  puisse  faire 
raisonnablement  à  l’emploi  de  cette  méthode, 
me  paraît  consister  dans  les  risques  de  radio- 
dennite,  que  court  non  pas  le  clûrurgien,  mais 
le  radiologue.  En  effet,  xrar  ce  seul  fait  que 
l’ampoule  ne  fonctionne  que  quand  le  radiologue 
entre  en  scène,  et  que  les  mains  du  chirurgien  ne 
sont  pour  ainsi  dire  jamais  dans  le  cône  d’irra¬ 
diation  (5),  on  ne  voit  pas  bien  ce  que  le  chirur¬ 
gien  pourrait  craindre,  d’autant  plus  que  rien 
ne  l’empêche  de  se  tenir  un  peu  à  l’écart,  pendant 
les  quelques  secondes  de  vision  radioscopique. 

Quant  à  la  protection  du  radiologue,  elle  est 
réalisée  par  tous  les  moyens  possibles. 

D’abord  l’ampoule  est  dans  sa  cupule  pro¬ 
tectrice,  puis  une  sorte  de  paravent  de  substance 
anti-X  quelconque  (6),  descendant  jusqu’au 
plancher,  et  fixé  ou  non  au  chariot  qui  porte 
l’ampoule  (dans  le  premier  cas,  il  est  mobile 
avec  elle)  vient  s’interposer  utilement  entre  elle 
et  les  jambes  de  l’observateur. 

Enfin  celui-ci  jouant  un  rôle  essentiellement 
passif,  sauf  du  côté  visuel,  il  peut  multiplier  à  son 

(4)  Société  de  chirurgie,  séance  du  3  novembre  1915  :  Apropos 
d’un  rapport  de  M.  Mauclaire  sur  une  observation  de  M.  Petit 
de  la  Villé-on,  p.  2091  des  Bulletins-. 

(5)  Contrairementà  cequisepassedanslaniétliodeordinairc 
d’extraction  des  projectiles  dans  la  salle  de  radiologie,  sous 
le  contrôle  de  l’écran  radioscopique,  coinnic  je  l’ai  vu  pratûiuer 
à  Mauclaire  à  l’hôpital  auxiliaire  11»  loi,  et  comme  on  doit 
le  faire  à  Bordeaux,  avec  la  nouvelle  méthode  de  radioscopie  en 
lumière  rouge. 

(6)  B’idéal  serait  évidemment  une  feuille  de  plomb  de  2  milli- 
mélrcs  d’épaisseur;  mais  un  plateau  de  la  composition  anti- 
X  du  Dr  Angebaud  fde  Nantes  'serait  encore  plus  pratique. 
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gré  tous  les  appareils  personnels  de  protection,  tels 
que  tabliers,  gants,  etc.,  sans  aucun  souci  de  con¬ 
servation  de  son  agilité  et  de  son  habileté  manuelle. 

Reste  la  question  de  la  protection  du  visage 
de  l’observateur.  A  ce  point  de  vue,  il  est  bien 
entendu  que  l’ouverture  de  la  cupule  est  munie 
d’un  diaphragme  en  plomb  très  opaque,  qui 
sera  toujours  fermé  au  maximum  (i). 

Avec  l’emploi  du  fluoroscope  de  Wullyamoz, 
et  des  bonnettes  radioscopiques  dont  se  sont 
servis  successivement  MM.  Rechou  à  Bordeaux  et 
Bedoux-Bebard  à  Tours,  on  peut  affirmer  que, 
pendant  tout  le  temps  des  observations  radio¬ 
scopiques,  le  visage  de  l’observateur  se  trouve 
certainement  dans  le  cône  d’irradiation,  dont  il 
n’est  protégé  que  par  le  verre  au  plomb  de  l’écran, 
ce  qui  est  tout  à  fait  insuffisant. 

Tous  les  appareils  de  vision  radioscopique  uti¬ 
lisent,  en  effet,  de  préférence,  le  rayon  qui  vient 
normalement  frapper  l’écran. 

Mais  alors  que,  avec  les  autres  appareils,  on 
regarde  tou  jours  normalement  l’écran,  le  manudia- 
scope  est  construit  de  telle  façon,  que  le  rayon  qui 
vient  frapper  normalement  l’écran  passe  tou¬ 
jours  au-devant  du  front  de  l’observateur,  qui 
ne  peut  regarder  l’écran  qu’obliquement.  Ba 
figure  4  permet  de  se  rendre  compte  de  ce  mode 
de  protection,  qui  est  certainement  le  meilleur  de 
tous.  J  ’ajoute  que  cette  vision  oblique  du  rayon 
normal  ne  présente  aucune  espèce  d’inconvé¬ 
nient  pour  la  netteté  des  images. 

Quand  le  diaphragme  est  largement  ouvert,  le 
verre  au  xfiomb,  qui  est  situé  dans  la  partie  ocu¬ 
laire  du  manudiascope,  joue  le  rôle  du  verre  au 
plomb  doublant  l’écran,  qu’on  retrouve  dans 
tous  les  appareils  similaires,  et,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  sur  tous  les  écrans  radioscopiques. 

Il  est  une  autre  question  qui  n’est  nullement 
négligeable  ;  c’est  celle  de  la  protection  contre  les 
rayons  secondaires,  qui  proviennent  du  pla¬ 
fond,  des  meubles  voisins,  et  des  murs  de  la  pièce 
dans  laquelle  fonctionne  une  ampoule.  A  ce  point 
de  vue,  il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  les  salles 
d’opération  des  cliirurgiens  nous  mettent  dans  de 
bien  meilleures  conditions  que  nos  salles  de  radio¬ 
logie,  dont  l’exiguïté  et  l’encombrement  consti¬ 
tuent  trop  souvent  encore  les  qualités  essentielles. 

Enfin  ceux  d’entre  nous  qui  hésiteraient  à  entrer 
dans  la  voie  féconde  des  extractions  radio- 

(i)  M.  Ombrcdanne  n  admis,  dans  sa  communication,  que 
cette  ouverture  devait  avoir  les  dimensions  iVune  pièce  de 
5  francs.  Cette  surface  est  tris  exagérée.  Il  suffit,  en  effet, 
d’encadrer  le  projectile  dans  une  plage  lumineuse,  qui  est 
souvent  inférieure  à  une  pièce  de  20  sous,  ce  qui  correspond  à 
une  ouverture  du  diaphragme  de  quel<iues  millimètres  seule- 


chirurgicales  de  projectiles,  par  crainte  des 
accidents  toujours  possibles,  n’ont  qu’à  se  dire 
que  ceux  de  nos  compatriotes  qui  sont  sur  le 
front  courent  assez  de  risques,  pour  que  nous 
consentions  à  en  courir  nous-mêmes  quelques-uns, 
pour  que  les  projectiles  des  blessés  soient  extraits 
dans  les  meilleures  conditions  possibles,  c’est-à- 
dire  avec  la  presque  certitude  du  succès,  et  en 
produisant  le  minimum  de  délabrements  opéra¬ 
toires. 

J  ’aurais  voulu  passer  sous  silence  une  dernière 
objection,  qui  a  été  faite  à  l’emploi  de  cette 
méthode,  parce  que  je  la  trouve  indigne  des  chi¬ 
rurgiens  :  c’est  que  ce  renversement  des  rôles, 
caractérisé  par  ce  fait  que  c’est  Vaide  qui  dirige 
l’oiiération,  ne  peut  être  que  difficilement  accepté. 

M.  Bergonié  exprime  cette  opinion  dans  les 
termes  suivants  :  «  ...  le  chirurgien...  dépend  d’un 
aide  radiographe  qui  lui  commande,  et  guide  son 
intervention...  ;  beaucoup  de  chirurgiens  n’ont 
jamais  voulu  renoncer  à  diriger  eux-mêmes  leurs 
interventions  »  (2). 

Je  ne  peux  pas  croire  qu’une  question  de  préémi¬ 
nence  passe  avant  l’intérêt  véritable  des  blessés. 

VIII.  —  Conclusions. 

Au  cours  des  six  mois  que  j’avais  passés  dès 
mon  rappel  de  Troyes,  comme  commandant  de  la 
voiture  de  radiologie  11“  10,  d’abord  dans  la  dix- 
huitième  région,  puis  dans  la  neuvième  région 
(trois  mois  dans  chaque),  j’avais  été  frappé  des 
difficultés  que  les  chirurgiens  rencontraient  trop 
souvent,  dans  leurs  tentatives  d’extraction  des 
projectiles  de  guerre,  et  des  mauvais  résultats 
qu’ils  obtenaient  dans  bien  des  cas,  malgré  nos 
efforts  pour  leur  faire  de  bonnes  localisations. 

Aussi,  dès  mon  arrivée  dans  la  quatrième 
région,  comme  médecin -chef  de  la  physicothé¬ 
rapie,  le  8  mars  1915,  j’ai  songé  à  y  créer  un 
centre  spécial  de  localisation  et  d’extraction  des 
projectiles.  M.  le  Directeur  du  service  de  santé 
de  la  quatrième  région  ayant  bien  voulu  approu¬ 
ver  ce  projet,  j’ai  sollicité  M™®  Curie,  et  obtenu 
d’elle  le  don  d’une  installation  presque  complète 
de  radiologie,  pour  l’hôpital  temporaire  n“  16  au 
Mans. 

Entre  temps,  j’avais  demandé  à  M.  le  Direc¬ 
teur  du  service  de  santé,  de  vouloir  bien  dési¬ 
gner  comme  chirurgien,  pour  cet  hôpital,  le  méde¬ 
cin-major  de  2®  classe  Jallot,  qui  venait  d’ima¬ 
giner  et  défaire  construire,  à  Mayenne,  un  compas 
repéreur  de  projectiles,  du  même  genre  que  le 

(2)  Archives  d'ileclricili  médicale  de  Bordeaux,  11»  de 
décembre  1915,  p.  361. 
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repéreur  Marion -Danion,  mais  spécial  à  la  radio¬ 
scopie  (i). 

Cet  hôpital  fonctionne  au  Mans  à  la  satisfac¬ 
tion  générale,  depuis  le  29  mai  1915,  et  il  est 
connu  dans  la  région  sous  le  nom  d’ «  hôpital 
des  projectiles  ».  Tous  les  cas  de  cori)s  étrangers 
difficiles,  et  tous  ceux  que  je  découvrais,  dans 
des  hôpitaux  que  je  jugeais  insuffisamment 
pourvus,  au  point  de  vue  chirurgical,  soit  comme 
personnel,  soit  comme  matériel,  étaient  aiguillés 
par  moi  vers  cet  hôpital  spécialisé. 

J’ajoute  que  ce  service  était  muni,  en  plus  d’une 
très  grande  salle  de  radiologie,  limitrophe  de  la 
salle  d’opération  chirurgicale,  d’un  électro-aimant 
de  grande  puissance  (qui  avait  été  offert  par  une 
généreuse  donatrice),  et  d’un  électro-vibreur 
Bergonié  (2). 

I/es  chirurgiens  en  résidence  ou  de  passage  au 
Mans  ont  pris’  peu  à  peu  l’habitude  de  venir 
s’y  instruire,  et  les  médecins-inspecteurs  firent 
bientôt  eux-mêmes  officiellement  les  désignations 
vers  cet  «  hôpital  des  projectiles  ». 

Je  crois  donc  avoir  réalisé  le  premier,  dans  une 
région,  le  centre  spécial  de  localisation  et  d’extrac¬ 
tion  de  projectiles,  qui  n’a  été  demandé  que  le 
7  septembre  1915,  sous  fonne  de  vœu,  à  la  tribune 
de  l’Académie  de  médecine,  par  le  professeur 
Baurent  (de  Bruxelles)  (3). 

Il  est  certain  que  de  tels  services  auraient  dû 
être  installés,  dès  les  premiers  mois  de  la  guerre, 
à  Paris,  L^’on,  Bordeaux,  etc.,  et  confiés  à  des 
anatomistes,  à  des  chirurgiens  et  à  des  radio¬ 
logues,  qui  en  auraient  fait  rapidement  des 
centres  d’extractions  très  importants.  On  eût 
évité  ainsi,  à  un  grand  nombre  de  blessés,  le 
triple  écueil  de  la  non-intervention,  des  tenta¬ 
tives  multiples  et  infructueuses,  et  enfiir  des  résul¬ 
tats  positifs,  mais  avec  de  grands  délabrements. 

L’École  d’application  du  service  de  santé 
militaire  du  Val-de-Grâce,  dont  les  locaux  ne 
sont  pas  encore  utilisés  à  l’heure  actuelle,  aurait 
dû  être  transformée  an  École  de  localisation  et 
d’extraction  des  projectiles,  où  on  aurait  formé  le 
personnel  nécessaire,  au  moyen  de  périodes  de 
stage,  qui  auraient  pu  ne  pas  dépasser  trois 
semaines. 

(1)  Ce  repéreur  a  été  le  sujet  de  la  thèse  du  D''  I,ctort  (Tou¬ 
louse,  1915). 

(2)  Mallieureusciiieut  cet  éltetro-vibrcur  ii’a  pas  pu  être 
utilisé,  la  Société  d'électricité  du  Mans,  malgré  ses  promesses 
formelles  et  réitérées,  ne  nous  ayant  pas  encore  donné  le  cou¬ 
rant  alternatif,  qui  avait  été  prévu  iors  de  i’instailalion  du 
service. 

(3)  I,e  centre  régionai  du  lycée  Descartes,  à  Tours,  ii’a 
fonctionné  qu’à  partir  du  24  juiilet  1915,  avec  MM.  Ombredanue 
et  I.edoux-l,el'<ird,  i’instaliatiou  radioiogique  ii'j-  ayant  été 
terminée  qu’à  cette  date. 


Au  Mans,  depuis  l’ouverture  de  l’hôpital  des 
projectiles,  il  y  a  été  pratiqué  avec  succès  plus  de 
300  extractions,  par  le  Jallot  ou  par  ses  colla¬ 
borateurs. 

Tous  les  blessés  ont  guéri  rapidement  sans  sup¬ 
puration,  et  nous  n’avons  eu  aucun  accident 
sérieux  à  déplorer. 

La  ligne  de  conduite  que  nous  avons  adoptée, 
dans  ce  service,  peut  être  formulée  par  les  règles 
suivantes  ; 

1°  Tous  les  projectiles  non  perceptibles  au 
palper  doivent  être  localisés  en  profondeur,  et 
repérés  sur  la  peau  du  blessé  du  côté  opératoire  (4), 
avant  toute  tentative  d’extraction. 

2°  L’acte  chirurgical  doit  suivre  de  très  près 
l’acte  radiologique,  surtout  quand  il  s’agit  de 
blessés  qui  ne  sont  pas  immobilisés. 

3“  La  position  du  blessé,  pendant  l’acte  opé¬ 
ratoire,  doit  être,  autant  que  possible,  rigoureuse¬ 
ment  la  même  que  celle  qu’il  occupait  pendant 
l’acte  radiologique  et  elle  doit  être  immuable  (5) . 

4“  Les  extractions  faciles  peuvent  être  pra¬ 
tiquées  sans  le  secours  d’aucun  compas  indica¬ 
teur,  surtout  si  on  a  la  certitude  que  les  positions 
radiologique  et  opératoire  sont  rigoureusement 
les  mêmes. 

50  Les  extractions  difficiles  de  projectiles  petits, 
ou  situés  dans  des  régions  épaisses  (dos,  fesse, 
partie  supérieure  de  la  cuisse,  épaule  et  surtout 
crâne),  doivent  être  pratiquées  avec  le  secours 
d’un  compas  indicateur  (6),  ou  sous  le  contrôle  de 
la  radioscopie. 

6“  Toutes  les  fois  que  le  chirurgien  n’arrive  pas 

(4)  I,:i  nuirque  au  thermocautère  est  bien  préférable  à  la 
marque  au  nitrate  d’argent,  dont  la  bavure  est  presque  inévi¬ 
table,  qui  est  employée  d’une  façon  courante  à  Paris. 

(5)  Je  ne  saumis  trop  m’élever  contre  cette  pratique,  que 
j’ai  vu  adopter  à  Paris,  même  dans  de  grands  services,  et  qui 
consiste  à  faire  des  iocaiisations  sur  le  malade  debout 
(notamment  quand  il  s’agit  de  projectiles  dans  la  tête,  le  cou, 
les  membres  supérieurs  et  le  tronc),  sous  prétexte  ipie  c’est 
t>lus  commode  pour  l’opérateur,  quand  il  emploie  le  procédé 
desquatrepointssurla peau, délimitant  deux  lignes  droites  qui 
secroisentau  niveau  du  projectile.  J’en  dirai  autant  de  l’habi¬ 
tude  de  faire  tourner  le  malade  au  lieu  de  déplacer  l’ampoule. 

(6)  Au  Mans,  nous  nous  sommes  servi  presque  exclusive¬ 
ment  du  repéreur  Jallot,  qui  est  un  parent  très  proche  du 
repéreur  Marion  ;  mais  il  est  évident  que  les  appareils  similaires, 
tels  que  le  Hirtz  ou  le  Marion-Daiiion,  nous  auraient  rendu 
les  mêmes  services.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  avantages  du 
compas  ne  me  paraissent  pas  discutables  :  d’abord  le  chirur¬ 
gien  peut  aborder  avec  sûreté  le  projectile,  suivant  un  angle 
qui  peut  varier  à  volonté  de  o  à  go”,  et  même  180“  (avec  les 
compas  de  Jlassiot,  Debiernc,  etc.),  par  rapport  au  rayon 
normal  sur  lequel  a  été .  marqué  le  repère  cutané  ; 
ensuite  l’aiguille  guide  le  chirurgien  pendant  tout  le  cours 
de  l’opération,  et  lui  évite,  notamment,  de  commettre  cette 
erreur  inconsciente  et  presque  fatale,  qui  consiste  à  pénétrer 
dans  une  surface  courbe  (épaule,  fesse,  cuisse,  etc.),  non  pas 
suivant  la  verticale,  mais  suivant  la  periiendiculalre  à  la 
surface  cutanée,  au  niveau  du  point  qui  a  été  marqué  sur  la 
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iiuniédiateiiient  sxir  le  projectile,  il  ne  doit  pas 
agrandir  sans  indications  son  clianip  de  recher¬ 
ches,  mais  bien  recourir  aux  renseignements 
précis  qui  lui  seront  fournis  par  le  manudiascope. 

7“  Les  extractions  radio-clrirurgicales  sont 
particulièrement  indiquées  dans  les  cas  de  très 
petits  projectiles  et  de  projectiles  multiples. 

8®  Les  extractions  radio-chirurgicales  sont  tout 
spécialement  indiquées,  quand  on  se  trouve  en 
présence  de  projectiles  situés  dans  des  régions, 
comme  les  cavités  thoracique  ou  abdominale,  qui 
se  déforment  forcément  au  cours  de  l’interven¬ 
tion,  et  du  fait  même  de  l’acte  opératoire. 


MÉTHODE  RADIOSCOPIQUE 
DE  LOCALISATION 
DES  PROJECTILES 
PAR  LECTURE  DIRECTE 

ET  APPAREIL 

DE  RECHERCHE  CHIRURGICALE 

le  D' Roger  GRANDGÉRARD, 

Chtf  du  service  radiologique  à  l’Hôpilal  complémentaire  n»  G.  ù  Troyes. 

Les  procédés  radioscopiques  habituellement 
employés  ne  donnent  pas  au  radiologue  une  certi¬ 
tude  absolue.  Trop  de  causes  d’erreur  peuvent 
intervenir  et,  surtout,  les  résultats  ne  peuvent 
être  contrôlés.  D’autre  part,  dans  bien  des  cir¬ 
constances,  la  radiographie,  lente  et  onéreuse, 
n’est  pas  utilisable.  C’est  pourquoi  nous  croyons 
devoir  exposer  cette  méthode,  étudiée  avec  la 
collaboration  de  notre  aide,  M.  Maurice  Du- 
tertre,  qui  nous  a  permis  de  repérer  rapidement 
et  sûrement  plusieurs  centaines  de  projectiles, 
et  décrire  en  même  temps  l’appareil  de  recherche 
chirurgicale  qui,  en  la  complétant,  la  rend  capable 
de  se  substituer  aux  moyens  graphiques  d’inves¬ 
tigation  les  plus  parfaits. 

1“  Méthode  de  localisation.  —  Cette  mé¬ 
thode,  négligeant  la  hauteur  de  l’ampoule  à 
l’écran,  le  sens  et  l’amplitude  du  déplacement  de 
l’ampoule,  le  fléchissement  de  la  table  et  l’apla¬ 
tissement  des  parties  molles,  donne,  sans  aucune 
mesure  à  prendre,  par  la  lecture  d’une  graduation 
millimétrique,  la  profondeur  du  coiqjs  étranger 
par  rapport  au  point  d’accès  chirurgical  choisi. 
En  même  temps,  elle  révèle  la  situation  du  pro¬ 


jectile  dans  deux  idaus  à  go®,  sans  avoir  à  déplacer 
le  blessé. 

Elle  est  basée  sur  ce  principe  bien  connu  :  quel 
que  soit  le  déplacement  de  la  source  liunineuse, 
tous  les  objets  situés  sur  une  droite  parallèle  à  un 
plan,  projettent  leur  ombre  sur  ce  iflan  suivant 
des  droites  parallèles. 

Si  nous  faisons  en  sorte  que,  dans  tous  les 
déplacements  de  l’ampoule,  un  point  opaque 
que  nous  pouvons  mobiliser  seulement  dans  un 
]dan  perpendiculaire  à  l’écran,  vienne  se  projeter 
sur  les  mêmes  jjarallèles  tracées  sur  l’écran  que  le 
projectile,  ce  point  se  trouvera  à  la  même  dis¬ 
tance  de  l’écran  que  le  corps  étranger  et  nous 
donnera  par  conséquent,  la  hauteur  de  celui-ci. 

2®  Réalisation  de  la  méthode.  —  Pour  réaliser 
cette  méthode,  il  est  nécessaire  d’avoir  à  sa  dispo¬ 
sition  : 

1®  Une  ampoule  centrée,  donnant  le  rayon 
normal  soit  par  diaphragme,  soit  par  croisée  de 
fils. 

2®  Un  trusquin,  à  deux  tiges  parallèles, 
munies  chacune  d’mi  index  opaque  à  l’une  des 
extrémités.  Ce  trusquin  sera  établi  de  façon  à 
empêcher  toute  rotation  des  tiges  sur  les  mon¬ 
tants,  assurant  ainsi,  automatiquement,  le  dépla¬ 
cement  des  tiges  dans  le  même  plan  vertical. 
Une  règle  plate,  graduée  en  millimètres,  est 
fixée  à  la  coulisse  inférieure  du  trusquin,  tandis 
qu’elle  est  indépendante  de  la  coulisse  supé¬ 
rieure  devant  .  laquelle  elle  se  déplace.  Elle 
indique  la  distance  entre  les  deux  index. 

3®  Un  écran,  maintenu  d’une  façon  stable 
au-dessus  du  blessé.  L’écran  doit  être  parallèle 
aux  tiges.  A  l’aide  d’un  crayon  gras  ou  d’encre, 
on  trace  sur  la  glace  qui  le  recouvre  deux  droites 
espacées  d’une  valeur  quelconque,  irarallèles  entre 
elles  et  parallèles  aux  tiges. 

Pour  lîlus  de  simplicité  dans  la  démonstration, 
nous  ne  considérerons  d’abord  que  la  tige  infé¬ 
rieure  du  trusquin. 

I®  Après  un  examen  radioscopique  du  blessé 
ou  un  interrogatoire  ayant  révélé  la  situation 
approximative  du  projectile,  on  place  le  trus¬ 
quin  sur  la  table,  dans  le  voisinage  de  la  partie  du 
coiqjs  contenant  le  projectile. 

2®  En  déplaçant  l’ampoule,  on  fait  passer  le 
rayon  nonnal  par  un  point  de  la  surface  du  pro¬ 
jectile  donnant  une  ombre  nette  et  facile  à 
retrouver.  La  sortie  du  rayon  normal  est  mar¬ 
quée  sur  la  peau  au  crayon  dermograpliique. 

3®  On  amène  une  des  parallèles  de  l’écran  en 
coïncidence  avec  l’ombre  du  point  du  projec¬ 
tile. 
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4°  On  déplace  le  trusquin  de  telle  sorte  que 
la  pointe  de  l’index  vienne  se  projeter  sur  cette 
ligne.  (A  ce  moment,  la  pointe  de  l’index  B' 
et  le  point  A  du  corps  étranger  se  trouvent  tous 
deux  dans  un  même  plan  perpendiculaire  à 
l’écran  passant  par  le  rayon  nomral  FC  et  la 
droite  CD  tracée  sur  l’écran)  (fig.  i). 


5°  D’ampoule  est  déjjlacée  jusqu’à  ce  que  le 
point  choisi  du  projectile  vienne  se  projeter  sur 
la  deuxième  parallèle  de  l’écran. 

6°  On  élève  ou  on  abaisse  l’index  jusqu’à  ce 
que  l’image  de  sa  pointe  vienne  coïncider  aussi 
avec  cette  deuxième  ligne. 

Dans  ce  tenqrs  de  l’opération,  l’index  B  et  le 
corps  étranger  se  trouvent  dans  un  jdan  passant 
par  le  point  focal  F',  et  la  deuxième  parallèle  C'.  D'. 
tracée  sur  l’écran  (fig.  i);  comme  ils  se  trouvent 
simultanément  dans  deux  ])lans,  ils  ne  peuvent 
se  trouver  qu’à  leur  intersection,  c’est-à-dire  sur 
une  parallèle  AB  à  l'écran  F  dont  tous  les  points 
seront  évidemment  à  égale  distance  de  cet  écran. 

Si  nous  mesurions  la  hauteur  de  l’index  à 
l’écran,  nous  connaîtrions  celle  du  corjDS  étranger 
à  l’écran.  Cette  mesure  nous  importe  peu,  c’est 
la  distance  du  corps  étranger  au  point  de  sortie 
du  rayon  normal  sur  la  peau  qui  nous  est  utile 
pour  l’intervention. 

Nous  la  lirons  directement  grâce  au  deuxième 
index  du  trusquin  que  nous  avons  laissé  de  côté 
jusqu’ici.  On  place  sur  la  peau  du  malade  la 
lîointe  de  cet  index  porté  par  la  tige  supérieure 
du  trusquin  sur  le  point  de  sortie  du  rayon 
normal  qui  traverse  le  point  choisi  du  corps 
étranger. 

D’opération  est  terminée.  Il  suffit  de  lire,  sur 
la  règle  graduée  'du  trusquin,  l’écart  entre  les 
deux  index,  c’est-à-dire  la  profondeur  du  projec¬ 
tile  par  rapport  au  point  marqué  sur  la  peau. 

Remarques.  —  En  faisant  coulisser  horizon- 
talemçnt-  la  tige  inférieure  jusqu’à  ce  que  la 
pointe  de  l’index  vienne  toucher  la  peau,  on  a  un 


autre  point  d’accès  vers  le  projectile  dans  un  plan 
perpendiculaire  au  premier.  Il  est  facile  de 
connaître  la  distance  du  projectile  à  ce  point,  eu 
mesurant,  sur  la  tige  supérieure,  l’écart  entre  la 
pointe  de  l’index  supérieur  et  la  verticale  passant 
par  la  pointe  de  l’index  inférieur. 

Pour  éviter  de  déplacer  l’écran  sur  son  support, 
ce  qui  n’est  pas  toujours  facile  à  réaliser,  et  de 
maculer  la  surface  de  l’écran  en  traçant  des 
lignes,  nous  appliquons  sur  la  glace  de  l’écran 
une  plaque  de  verre  beaucoup  moins  longue 
qu’elle.  Cette  plaque,  où  sont  crayonnées  six  ou 
sept  parallèles,  a  sa  face  inscrite  en  contact  avec 
la  glace  de  l’écran.  En  glissant  la  plaque  sur  la 
glace,  il  est  facile  de  faire  coïncider  une  des 
parallèles  avec  l’ombre  du  corps  étranger  et  celle 
de  l’index. 

Si  l’on  dispose  d’un  porte-écran  pouvant  se 
déplacer  sur  le  bord  de  la  table,  on  peut,  ainsi  que 
nous  l’avons  fait,  se  servir  de  la  tige  verticale 
du  porte-écran  comme  d’un  trusquin  et  faire 
coulisser,  à  frottement  dur,  deux  colliers  où 
viennent  glisser  deux  tiges  porte-index  (fig.  2). 

Il  est  préférable  de  donner  à  l’index  inférieur 
une  forme  telle  qu’il  ait  un  bord  nettement 
rectiligne  prolongeant  l’axe  de  la  tige.  C’est 


l’ombre  de  ce  bord  qu’il  faudra  faire  coïncider  avec 
les  parallèles. 

Pour  contrôler  l’exactitude  de  la  localisation, 
on  déplace  l’ampoule  dans  tous  les  sens  et  l’on 
vérifie  si  les  deux  ombres  se  projettent  bien 
simultanément  sur  chaque  parallèle  de  l’écran. 

Cette  méthode,  que  nous  employons  exclusi¬ 
vement  depuis  plusieurs  mois,  ne  nous  a  jamais 
failli.  Elle  nous  a  permis  de  faire  des  localisations 
de  petits  projectiles  situés  profondément  dans 
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des  régions  très  opaques,  et  l’intervention  chirur¬ 
gicale  nous  donna  la  preuve  de  l’exactitude  des 
résultats.  Ce  repérage  dans  deux  plans  à  90°, 
effectué  par  une  seule  manœuvre,  soit  dans  des 
zones  du  tronc  où  l’on  ne  pouvait  le  pratiquer 
utilement  en  déplaçant  le  malade  (ceinture  scapu¬ 
laire,  région  diaphragmatique,  bassin),  soit  dans 
des  segments  de  membre  où  les  rapports  des 
muscles  et  du  tégument  varient  pendant  la 
rotation  (bras,  avant-bras),  apporte  les  rensei¬ 
gnements  les  i)lus  utiles  au  chirurgien.  A  cause  de 
sa  rapidité  et  de  son  adaptation  au  matériel  ra¬ 
dioscopique  le  plus  rudimentaire,  ce  procédé 
nous  semble  répondre  aux  nécessités  des  forma¬ 
tions  deravant,où  le  temps  est  trop  précieux  pour 
liermettre  d’employer  les  méthodes  radiogra¬ 
phiques.  Enfin,  dans  les  hôpitaux  de  l’inté¬ 
rieur,  sa  précision  jjeut  lui  permettre  de  satis¬ 
faire  aux  exigences  les  plus  absolues. 

;î‘>  Appareil  de  recherche  chirurgicale.  — 
•Malgré  la  précision  qu’apportent  aujourd’hui 
quelques  méthodes  radiographiques  ou  radio¬ 
scopiques  dans  la  localisation  des  projectiles, 
l’extraction  de  ces  projectiles  est  toujours  une 
opération  délicate  et  incertaine,  si  le  bistouri  du 
chirurgien  n’est  pas  guidé  par  une  constante,  au 
cours  de  l’intervention.  On  sait  en  effet,  qu’après 
l’investigation  radiologique,  la  situation  d’un 
corps  étranger  est  indiquée  par  la  distance  de  ce 
corps  à  un  ou  des  points  de  repère  marqués  sur 
la  j)eau.  Dès  l’incision  initiale,  ces  points  de 
repère  se  trouvent  déplacés  i^ar  la  rétraction  de  la 
peau  ou  l’obligation  d’écarter  les  tissus  et  l’indi¬ 
cation  de  la  route  à  suivre  n’est  plus  qu’approxi¬ 
mative. 

E’appareil  que  nous  présentons  a  pour  objet 
de  supprimer  cette  cause  d’erreur  en  dirigeant 
sûrement  la  recherche  jusqu’au  but. 

Description.  ■ —  E’appareil,  métallique,  se 
compose  d’un  arc  d’environ  120°  sur  lequel 
peut  se  déplacer  un  curseur  traversé  i)ar  une 
tige  D  représentant  un  rayon  de  l’arc.  Une 
deuxième  tige  A  se  trouve  à  l’ime  des  extrémités 
de  l’arc  et  sert  d'axe  de  rotation  à  cet  arc.  Elle  est 
flanquée  de  deux  autres  tiges  B  et  C,  un  peu  plus 
longues,  portées  par  une  pièce  coudée  qui  peut 
pivoter  autour  de  la  tige  médiane  A.  Ces  quatre 
tiges,  mobiles  dans  la  bague  qui  les  reçoit,  sont 
graduées  en  millimètres  et  maintenues  par  des  vis 
de  serrage.  Ea  première,  D,  peut  recevoir  à  son 
extrémité  distale  un  petit  niveau  à  bulle  d’air 
facilement  démontable. 

Fonctionnement.  —  E’opération  radiolo¬ 
gique  ayant  donné  en  millimètres  la  situation 


du  projectile  sur  le  rayon  normal  (c’est-à-dire 
sur  la  verticale  passant  par  le  focus  de  l’ampoule, 
le  corps  étranger  et  un  point  de  la  peau),  le 
blessé  reste  dans  la  position  d’examen. 

Ea  tige  directrice  D,  après  avoir  été  jjlacéc 
au  90®  degré  de  l’arc,  e.st  tirée  de  la  longueur 
équivalente  à  la  profondeur  du  jnojectile,  ])uis 
coiffée  de  son  niveau  ;  on  met  son  extrémité 
proximale  en  contact  avec  le  i)oint  marqué  sur 
la  peau  du  sujet  et  l’on  fait  en  sorte  que  la  tige 


i’i«.  3. 


soit  verticale,  matérialisant  ainsi  le  prolongement 
du  rayon  normal. 

Quand  cette  i)o'sition  est  obtenue,  on  amène 
l’extrémité  des  trois  autres  tiges  au  contact  de  la 
peau  et  on  marque  avec  soin,  sur  le  revêtement 
cutané,  les  points  touchés. 

Au  moyen  des  vis  de  serrage,  on  fixe  les  tiges  et 
on  retire  l’appareil. 

Après  avoir  enlevé  le  niveau  devenu  inutile,  il 
ne  reste  plus  qu’à  stériliser  l’instrument  au 
Poupinel  ou  même  par  flambage. 

A  la  salle  d’opération,  le  chirurgien  choisit  la 
voie  d’accès  qui  lui  semble  la  meilleure,  soit  au 
point  normal,  soit  aux  environs  de  ce  point. 

A  l’aide  des  repères  marqués  sur  la  peau, 
l’appareil,  tenu  par  un  aide,  est  présenté  sur  le 
blessé  dans  la  position  qu’il  occupait  après 
l’examen  radiologique  et,  en  déplaçant  la  coulisse 
sur  l’arc  et  en  faisant  pivoter- l’arc  autour  de 
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l’axe  A,  la  tige  directrice  D  est  amenée  en  regard 
de  la  voie  d’accès.  Suivant  le  désir  du  chirurgien, 
l’appareil  peut  être  maintenu  dans  cette  situation 
au  cours  del’opération  et,  dans  cecas, la  tige-guide, 
enfoncée  peu  à  peu,  sert  en  quelque  sorte  d’éclai¬ 
reur,  pour  le  chemin  à  suivre,  ou  bien,  présentée  de 
temps  à  autre,  pour  permettre  de  contrôler  la 
direction  suivie  et  d’éviter  les  fausses  routes. 

Quand  la  tige  D  est  à  bout  de  course,  son 
extrémité  doit  être  en  contact  avec  le  projectile 
qui  figure  en  somme  le  centre  d’un  secteur  déter¬ 
miné  par  l’arc  et  les  deux  rayons  A  et  D. 

Résultats.  —  Cet  appareil  a  été  employé  par 
plusieurs  chirurgiens,  pour  des  recherches  de  pro¬ 
jectiles  profondément  situés  et  souvent  dans  des 
zones  dangereuses  :  péricarde,  branches  de 
l’ischion,  trou  obturateur,  ligne  innominée,  face 
interne  de  la  cuisse,  région  lombaire,  etc.  ;  d’autre 
part,  tous  les  opérés  étaient  des  anciens  blessés 
revenus  à  leur  dépôt  et  incapables  de  faire  du 
service.  Plusieurs  avaient  leur  projectile  depuis 
une  dizaine  de  mois  et  étaient  restés  complè¬ 
tement  inutilisables  pendant  ce  temps, 

Certains  avaient  déjà  subi  des  interventions 
infructueuses. 

Jusqu'à  aujourd’hui,  tous  les  projectiles  re¬ 
cherchés  ont  été  trouvés  à  l’endroit  indiqué  par 
la  tige  directrice, 

Les  circonstances  nous  ont  empêché  depuis 
quelque  temps  d’expérimenter  plus  largement 
cet  appareil,  mais  les  résultats  déjà  obtenus  nous 
semblent  être  assez  probants  pour  motiver  cette 
présentation. 

Il  est  inutile  d’insister  longuement  sur  l’intérêt 
actuel  que  peuvent  présenter  les  instruments 
capables  de  faciliter  la  recherche  des  projec¬ 
tiles,  tant  au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  la 
guérison  des  blessés  et  de  la  conservation  des 
effectifs,  qu’à  celui  de  la  réduction  des  frais 
d’hos])italisation  et  des  pensions  ultérieures. 


TABLE  DES  COEFFICIENTS 
D’AGRANDISSEMENT  DES 
IMAGÉS  RADIOGRAPHIQUES 

UTILISABLE 

POUR  LA  LOCALISATION 
DES  PROJECTILES  DANS  LES  TISSUS 


MIRAMOND  DELAROOUETTE, 

Médecin-major  de  i'®  classe, 
Médecin-chef  d’ambulance. 


Médecin  aide-major 


Dans  une  note  antérieure  (i),run  de  nous  a  dé¬ 
crit  un  procédé  de  localisation  radiographique  des 
corps  étrangers  dans  les  tissus,  basé  sur  l’emploi 
d’un  repère  superficiel  en  forme  de  croix  (fig.  i), 
gradué  en  centimè¬ 
tres  et  dont  l’image 
se  profile  sur  le  cliché 
avec  deux  images  du 

corps  étranger  obte-  _ ^ 

nues  sous  deux  posi- 
tions  différentes  de 
l’ampoule;  les  don¬ 
nées  du  cliché  com¬ 
plétées  par  uii;  gra¬ 
phique  sont  rendues  nepère  gradué  (fig.  i). 
objectives  pendant 

l’intervention  chirurgicale  au  moyeu  d’un  petit 
compas  (fig.  2)  très  siinple  auquel  le  repère  sert 
de  base  et  qui  peut  être  fait  par  le  premier 
ouvrier  venu.  Ce  procédé,  qui  a  servi  à  découvrir 
de  très  nombreux  projectiles  et  est  actuellement 
utilisé  dans  diverses 
formations  sani¬ 
taires,  peut  être  com¬ 
plété  par  l’emploi  de  ’ 
la  table  ci-dessous,  i 
qui  donne  les  coeffi¬ 
cients  d’agrandisse-  ' 
ment  des  images 
radiographiques 
pour  les  hauteurs 
d’ampoules  les  plus 
usuelles. 

Cette  tablepermet 
de  gagner  du  temps 
en  supprimant  au 
besoin  le  graphique. 


Cpmpas  locajisaleur  (fig,  2) 


ou  bien  sert  de  contrôle  à  la  méthode  et  donne, 
avant  l’intervention,  la  preuve  mathématique 
de  l’exactitude  de  la  localisation,  ce  qui,  pour 
le  chirurgien,  est  fort  important. 

(i)  Mibamond  dtî  LAROQUETTE,  Nouveau  procédé  radio, 
graphique  de  découverte  des  corps  étrangers  (Paris  médical., 
.  avril  1914,  et  Académie  des  Sciences,  juiliet  1913). 
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Ivlle  peut  de  même  servir  de  contrôle  rapide 
et  sûr  pour  tous  les  autres  procédés  radiogra¬ 
phiques  ou  radioscopiques  de  localisation  récem¬ 
ment  décrits,  et  qui  tous  aussi  utilisent  le  dépla¬ 
cement  de  l’image  produit  par  le  déplacement 
(le  l’ampoule. 

La  construction  et  l’emploi  de  cette  table 
sont  basés  sur  les  considérations  suivantes  (i). 

Sous  une  ampoule  à  rayons  X,  comme  sous  un 
foyer  lumineux,  les  objets  opaques  donnent  des 
images,  c’est-à-dire  des  ombres,  plus  ou  moins 
agrandies  et  déviées.  L’agrandissementde  l’image 
relativement  à  l’objet  est  la  différence  des  dimen¬ 
sions  entre  la  projection  verticale  virtuelle  de 
l’objet  et  l’image  réelle  obliquement  projetée  sur 
la  plaque.  La  déviation  est  l’écart  de  situation 
entre  l’image  réelle  et  la  iirojection  verticale 
virtuelle  de  l’objet. 

Agrandissement  et  déviation  sont  des  faits  de 
même  ordre, dus  à  l’obliquité  des  rayons.  L’agran- 
di.ssement  doit  être  envisagé  pour  des  diamètres 


déplacement  D  de  A»  à  A“; 

6,  déviation  de  rininge  de  O  StOiis  A®; 


l’P',  plan  du  cliché.  H.  hauteur  de  rainpoulc.  U,  repère  (fig.  3). 
horizontaux  et  la  déviation  pour  des  points  déter¬ 
minés  et  homologues  de  l’image  et  de  l’objet. 

Soit  (fig.  3)  1111  objet  rectiligne  horizontal  OO' 
égal  à  I  centimètre  qui  sera  pris  pour  unité  dans 
la  construction  de  la  table  ;  OO'  est  situé  à  une 
hauteur  h  au-dessus  de  la  plaque  PP'  sous  l’am¬ 
poule  Al. 

L’agrandissement  z  de  l’image  B'Ci  de  l’objet 
f^O'  sous  Al  (piCi  =  OO'  -}-  a)  dépend  de  la  hau¬ 
teur  H  de  l’ampoule  et  de  la  hauteur  h  de  l’objet. 

(i)  Mihamondde  I.aroqueite,  Agr,-iu(Iissement  et  déviaüou 
des  images  radiograpliiqiics  (Soc.  franç.  de  physique,  jan¬ 
vier  1914). 


Dans  les  triangles  semblables  AïOO'  et  AiBiCi, 
BiQ!  H 
011  a-Q^-p 

.  .  OO'  -|-  *  h'  h 

ce  qui  peut  s  écrire  :  — Q(ÿ~  =  — 

,,  -  h 

et  si  OO'  =  ionai  -t-z  =  i  -t-pdoua  =  p. 

Pour  des  hauteurs  données  de  l’ampoule  et  de 
l’objet  le  coefficient  à  reste  constant  quelle  que 
soit  la  situation  horizontale  de  l’ampoule,  ou 
autrement  dit,  quelle  que  soit  la  distance  de 
l’objet  au  rajmn  normal  de  l’anticathode  à  la 
plaque.  Déplaçons  l’ampoule  de  A^  à  N,  ce  qui 
a  pour  effet  de  porter  la  normale  A^N^  en  A-N¬ 
et  de  déplacer  l’image  en  sens  inverse  de  B^C‘ 
en  B-C^  : 


d’où  BiCi  =  B2C2. 


Dans  les  triangles  A^OO'  et  AîB'C'  et  les  trian¬ 
gles  A^OO'  et  A^B^C^  : 

BiÇi  _  H  ^  _ 

OO'  /;'  OO'  h’ 

La  déviation  S  dépend  des  hauteurs  H  de 
l’ampoule  et  h  de  l’objet  et  de  la  distance  de 
l’objet  à  la  normale. 

Pour  des  hauteurs  données  de  H  et  h  la  dévia¬ 
tion  est  égale  au  produit  du  coefficient  d’a¬ 
grandissement  y.  par  ladistance  en  centimètres 
de  l’objet  à  la  normale.  Soit  OO'  sous  le  foyer 
A^  le  point  O'  sur  le  trajet  de  la  normale  A^N^  et 
le  point  O  à  I  centimètre  ;  C'  image  de  O'  est 
projeté  normalement  et  B^  image  de  O  est  dévié 
d’une  longueur  égale  à  a.  En  fait,  l’image  B^C^ 
n’est  pas  déviée,  mais  agrandie,  S  —  a,  ou  plutôt 
l’agrandissement  a  de  l’image  n’est  autre  que  la 
déviation  S  de  B"-  par  rapport  à  O. 

Déplaçons  l’ampoule  de  A^  à  A'-  ;  B^  vient  en  B- 
et  en  ;  la  déviation  est  apparente  :  dans  les 
triangles  A^OX  et  A-B^N*  on  a  B^N-  =  OX  S 
—  OX  (i  -j-  y)  d’où  3  =  OXa.  Le  même  raison¬ 
nement  s’applique  au  point  C-. 

Ces  données  permettent  d’importantes  déduc¬ 
tions  : 

Si  l’on  connaît  la  hauteur  H  du  foyer,  son  dépla¬ 
cement  D  de  A^  à  A^,  et  le  déplacement  d  de  B- 
par  rapport  à  B\  on  obtient  par  un  graphique 
ou  par  le  calcul  la  hauteur  h  de  l’objet  :  dans  les 
A^A^  h'  D  h' 

triangles  A^OA-et  B  ^OB*  Î3ÏÎ32  “  T  ~  h _ h'. 

Soit  K  le  rapport  des  deux  valeurs  connues 
(objectivement  mesurées)  D  et  d,  2  =  K,  on 


a  K  =  fT— d’où  /»'  =  K  X  — et  A  s’obtient 

il — h  I  -f-  K 

par  différence,  h  —  H  —  h'.  C’est  là  le  principe 
des  localisations  radiographiques  en  profondeur 
d’après  la  méthode  des  triangles  semblables. 
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Inversement,  on  obtient 


a  quand  on  connaît  H,  et  D  :  a  = 

et  S  (et  par  suite  OX)  quand  on  connaît  H,  h',  et  la 

distance  B-N^  de  l’image  à  la  normale  :  =  g 


()X=  - 


H 


Ces  mêmes  données  sont  immédiatement  four¬ 
nies  sans  calcul  par  la  iahle  ci-dessous  qui  donne  en 
millimètres  V agrandissement  x  de  chaque  centimètre 
de  profil  horizontal  de  l’objet. 


Pour  un  objet  de  dimensions  connues  et  hori¬ 
zontalement  placé  comme  notre  repère  gradué  en 
centimètres,  l’agrandissement  de  l’image  mesuré 
sur  le  cliché  donne  aussitôt  la  hauteur  de  l’objet. 
Si,  i)ar  exemple,  sous  une  ampoule  à  60  centi¬ 
mètres  de  haut,  les  graduations  centimétriques 
du  repère  placé  sur  la  peau  ont  sur  le  cliché  des 
intervalles  de  17  millimètres  (soit  un  agrandis¬ 
sement  de  -f  7  millimètres),  la  table  montre  que 
le  repère  était  situé  à  25  centimètres  au-dessus  de 
la  plaque. 

Inversement,  la  hauteur  de  l’objet  étant  con¬ 
nue,  a  permet  de  déduire  les  dimensions  de  son 
profil  horizontal,  ce  qui,  d '.ns  bien  des  cas,  a  son 
utilité. 


Pour  un  objet  de  dimensions  non  connues, 
comme  habituellement  les  corjrs  étrangers  inclus 
dans  les  tissus,  la  hauteur  est  obtenue  avec  la 
table  par  le  déplacement  horizontal  de  l’ampoule  : 
un  déplacement  de  10  centimètres,  toujours  facile 
à  réaliser,  donne  un  écart  d  des  deux  images 
IP,  B“,  égal  au  coefficient  z  multiplié  par  10  ; 
il  en  résulte  que  l’écart  des  deux  images  mesuré 
en  centimètres  sur  le  cliché  correspond  au  coeffi¬ 
cient  d’agrandissement  a  exprimé  en  millimètres 
.sur  la  table  à  laquelle  il  suffit  de  se  reporter  pour 
avoir,  dans  la  colonne  de  gauche,  la  hauteur  de 
l’objet.  Si  par  exemple,  sous  une  ampoule  à 
60  centimètres  de  haut  et  déplacée  de  10  centi¬ 
mètres,  l’écart  entre  deux  points  homologues 
des  deux  images  est  de  5  centimètres,  ce  qui 
correspond  à  un  coefficient  a  de  5  millimètres, 
on  trouve  sur  la  table  que  l’objet  est  à  20  centi 
mètres  au-dessus  de  la  plaque. 

Ba  hauteur  de  l’objet  étant  établie,  la  lecture  du 
coefficient  d’agrandissement  jjermet  de  corriger 
la  déviation  5  de  l’image,  relativement  au  repère 
placé  sur  le  trajet  du  rayon  normal. 

Soit  sous  le  foyer  le  repère  R  sur  le  trajet 
de  la  normale  A''^N2  et  l’objet  O  à  une  certaine 
distance  OX  de  cette  normale.  R  se  projette  sans 
déviation  en  N^,  tandis  que  B^,  image  de  O,  est 
déviée  d’une  longueur  S  =  Wn,  qui,  pour  la  décou¬ 
verte  chinirgicale, doit  être  exactement  déduite: 
IP  doit  être  ramené  à  n  ;  pour  cela,  connaissant  a, 
il  suffit  de  mesurer  sur  le  cliché  la  distance  B^N^ 


et  de  la  diviser  par  le  quotient  (i-fa)  : 

B2N2  =  OX  -f  S  0  =  OXz  B2N2  =  OX  (I  -f  a) 
B^N^ 

OX  =  \  Soit  pour  une  hauteur  d’ampoule 


de  60  centimètres  et  une  hauteur  d’objet  de 
20  centimètres  B^N^  =  ;  la  table  donne 

pour  cette  hauteur  :  a  =  5  millimètres,  OX  = 

i6‘=™,5 


1.5 


=  Il  centimètres;  l’objet  O  est  horizon¬ 


talement  à  II  centimètres  du  repère  R. 

B’emploi  de  la  table  des  coefficients  d’agran¬ 
dissement  permet  donc  de  déterminer  presque 
instantanément  la  hauteur  de  l’objet  au-dessus 
de  la  plaque,  ses  dimensions  horizontales  et  sa 
situation  horizontale  et  verticale  relativement 
au  repère  placé  sur  la  peau.  Au  point  de  vue  de  la 
technique  radiographique,  elle  donne  des  indica¬ 
tions  utiles  sur  la  distance  plus  ou  moins  grande 
à  laquelle  il  convient  de  placer  l’ampoule  dans 
les  dilïéreuts  cas. 
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LA 

RECHERCHE  RADIOLOGIQUE 
DES  PROJECTILES  > 

[par 

île  D'  Pierre  LEHMANN, 

|Ancii;il  chif  du  service  d'éleclrotherapie  du  VaUde-Oràee. 

L’exirloration  radiologique  est  d’un  secours 
précieux  dans  la  chirurgie  de  guerre,  et  fournit 
des  renseignements  cjue  ne  pourrait  donner  le 
simple  examen  clinique.  Elle  permet  de  constater 
avec  certitude  l’existence  et  la  nature  des  lésions 
osseuses  et  de  certaines  lésions  viscérales;  mais 
surtout  elle  constitue  le  moyen  le  plus  certain  de 
reconnaître  l’existence  d’un  corps  étranger,- et  de 
le  localiser.  Ee  nombre  des  procédés  publiés 
depuis  un  an  est  considérable  ;  toutefois  ils  peuvent 
être  ramenés  à  un  petit  nombre  de  méthodes 
simples,  et  ne  diSèrent  souvent  que  par  des 
détails  d’instrumentation. 

Nous  ne  voulons  pas  publier  ici  de  nouveau 
procédé  de  localisation  des  projectiles  ;  tous  nous 
ont  semblé  bons,  à  condition  qu’ils  soient  appli¬ 
qués  correctement.  Il  nous  paraît  jjIus  utile  de 
choisir  quelques-uns  parmi  ces  jjrocédés,  et  démon¬ 
trer  les  indications  auxquelles  chacun  d’eux  répond 
])luB  particulièrement,  de  fixer  en  somme  les 
règles  pratiquesdela  rechercheetdela  localisation 
des  projectiles  de  guerre,  telles  que  nous  avons  pu 
les  apjdiquer  au  Val-de-Grâce  dans  le  service  de 
notre  maître  M.  Béclère,  dont  l’enseignement  et 
les  conseils  nous  ont  été  précieux.  Ces  règles  com¬ 
portent  un  [certain  nombre  de  vérités  évidentes 
pour  les  radiologistes  spécialisés  ;  mais  elles 
seront  utiles  aux  radiologistes  im])rovisés  pour 
les  besoins  de  la  guerre  actuelle,  elles  leur  per¬ 
mettront  d’éviter  les  erreurs  que  nous  avons  pu 
constater  au  cours  de  notre  pratique,  et  dont 
nous  citerons  quelques  exemples. 

Ee  radiodiagnostic  comporte  deux  méthodes 
d’investigation,  la  radioscopie  et  la  radiographie, 
dont  chacune  i)résente  des  avantages  et  des  indi¬ 
cations  différentes.  Ea  radioscopie  offre  l’avan¬ 
tage  d’être  plus  rapide  et  plus  économique  que 
la  radiographie,  en  évitant  toutes  les  manipula¬ 
tions  photograiihiques,  et  les  frais  de  plaques 
et  de  produits  qu’elles  entraînent.  On  lui  reproche 
les  accidents  auxquels  elle  expose  l’opérateur  :  les 
risques  nous  en  iraraissent  relativement  peu  imj)or- 
tants,  si  l’on  utilise  des  moyens  de  protection 
suffisants,  gants,  tablier  et  lunettes.  Eu  radiographie 
fournit  d'autre  part  un  document  que  l’on  peut 
ensuite  consulter  à  nouveau  ;  toutefois  cet  avan¬ 
tage  disparaît  si, au  cours  de  l’examen  radiosco¬ 
pique,  011  dessine  sur  l’écran  l’image  observée  ; 
011  peut  conserver  un  calque  de  ce  dessin,  qui 


donnera  des  renseignements  d’une  jirécision  suffi¬ 
sante.  Ee  principal  avantage  de  la  radiographie 
est  qu’elle  jjermet  de  distinguer  des  détails  qui 
peuvent  échajjper  à  un  examen  radiosco23ique  : 
l’image  radiograjjliique  est  ])lus  nette  que  l’image 
radioscojaque.  Mais  la  radiograi)hie  présente 
surtout  un  inconvénient  caifital,  c’est  qu’elle 
ne  i)ermet  d’exifforer  qu’une  région  limitée,  sous 
un  asj)ect  déterminé  ;  et  c’est  jjourquoi  le  premier 
mode  d’ex])loration  dans  la  recherche  des  i)ro- 
jectiles  doit  être  la  radioscojne,  qui  j)ermet  d’exa¬ 
miner  un  blessé  complètement  en  quelques 
instants,  et  dans  des  jjositions  diverses.  Du  reste, 
la  radioscopie  comme  la  radiograjjhie  j)euvent 
donner  lieu  dans  cette  recherche  à  des  erreurs,  et 
les  règles  de  l’exjdoration  radiologique  seront 
celles  qui  mettront  à  l’abri  de  ces  erreurs,  dont 
nous  allons  signaler  les  jdus  communes. 

I.  Projectiles  méconnus.  —  E’erreurlaplus  fré¬ 
quente  consiste  à  méconnaître  l’existence  d’un 
IJrojectile,  et  cette  erreur  est  jjossible  aussi  bien 
à  la  suite  d’une  radiograifiiie  que  d’un  examen 
radioscopique.  Ea  radiographie  exjwse  aux 
erreurs  dans  les  cas  de  jirojectiles  éloignés  de 
leur  i)oint  de  irénétration,  se  projetant  en  dehors 
de  la  Iliaque  radiographique.  Ces  projectiles  éloi¬ 
gnés  et  méconnus  nous  ont  paru  assez  fréquents, 
et  du  reste  ils  jreuvent  écha])]ier  également  à 
un  examen  radioscojjique  troj)  limité.  C’est 
ainsi  que,  chez  idusieurs  blessés,  nous  avons 
retrouvé  dans  la  fesse  ou  dans  la  région  lombaire 
des  ijrojectiles  qui  avaient  jjénétré  au  niveau  de 
l’épaule,  du  même  côté  ou  du  côté  ojiijosé.  Dans 
un  cas,  nous  avons  retrouvé  dans  le  foie  une  balle 
de  shrai)nell  qui  avait  pénétré  au  niveau  de  la 
région  carotidienne  droite,  en  arrière  de  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde,  qui  avait  intéressé  dans  son 
trajet  les  troncs  du  jrlexus  brachial,  et  déterminé 
une  hémoiffysie  et  des  accidents  i)leuraux  ;  ce 
shrajjnell  avait  naturellement  échajijjé  à  une 
radiograjihie  de  la  région  de  la  blessure,  et  même 
à  lilusieurs  examens  radioscujiicpies  limités  au 
thorax.  Chez  un  autre  blessé,  un  éclat  d’obus,  qui 
avait  pénétré  au  niveau  de  la  ])ointe  du  menton, 
immédiatement  en  arrière  de  l’extrémité  anté¬ 
rieure  de  la  branche  horizontale  gauche  du 
maxillaire  inférieur,  se  trouvait  en  arrière  de  la 
l^aroi  costale,  au  niveau  de  l’extrémité  antérieure 
du  sixième  espace  intercostal  droit.  Un  autre  blessé 
avait  reçu  une  balle  de  fusil  par  la  jîartie  posté¬ 
rieure  de  la  région  deltoïdienne  gauche  ;  un 
examen  radioscopique  nous  la  fit  retrouver  dans 
l’aisselle  droite,  sous  la  ireau,  où  la  jjalpation 
permettait  de  la  mobiliser.  Dans  un  autre  cas 
également,  que  nous  avons  observé,  la  radiogra¬ 
phie  s’est  montrée  insuffisante.  C’est  celui  d’un 
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blessé  qui  présentait  une  plaie  de  poitrine.  Sa 
blessure  était  cicatrisée,  et  il  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  ijrécordiales  et  d’oppression.  Des  radiogra- 
jîhies  répétées  de  tout  le  thorax  n'avaient  pas 
révélé  de  corps  étranger  ;  une  radioscopie  nous 
montra  chez  ce  blessé  une  balle  de  shrapnell,  dans 
la  languette  i)récardiaque  du  poumon  gauche,  en 
avant  de  l’ombre  cardiaque,  présentant  à  la  fois 
des  mouvements  d’ascension  et  de  descente 
synchrones  avec  les  mouvements  resi)iratoires, 
et  des  battements  synchrones  avec  les  ])ulsations 
cardiaques.  Ce  projectile  pulsatile  ne  jxnivait 
.sur  la  radiographie  inésenter  de  contours  appa¬ 
rents,  à  cause  de  sa  mobilité  incessante,  et  jjarce 
que  son  ombre  se  projetait  en  outre  sur  l’ombre 
cardiaque. 

Ces  exenqjles  montrent  (pie  des  jjrojectiles,  par 
suite  de  leur  situation  ou  de  leur  mobilité,  jieuvent 
passer  inaperçus  après  une  radiographie.  Da  radio¬ 
scopie  également  peut  dmnier  lieu  à  la  même  erreur, 
quand  elle  n’est  jias  jiratiquée  avec  certaines 
jirécautions.  Un  projectile  ])eut  en  effet  échapper  à 
un  examen  radioscopique  parce  qu’il  se  trouve 
dans  une  région  obscure,  ou  parce  qu’il  se  con¬ 
fond  avec  une  ombre  osseuse.  C’est  ainsi  ipie  les 
projectiles  de  la  région  hépatique  ou  de  la  région 
splénique,  régions  assez  mal  éclairées  sur  l’écran, 
peuvent  passer  d’abord  inaperçus  à  un  examen 
d’ensemble;  ce  II 'est  qu’ensuite,  en  diaphragmant, 
qu’on  ])eut  voir  leurs  contours  se  dessiner,  et  leur 
ombre  trancher  sur  l’ombre  moins  épaisse  du  foie 
ou  de  la  rate. 

Ce  ])rocédé  ne  lient  ceiiendant  faire  aiqiaraître 
un  projectile  dont  l’ombre  se  projette  sur  une 
ombre  plus  épaisse,  l’ombre  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ])ar  exemple,  celle  des  os  du  bassin  chez 
des  sujets  obèses,  quelquefois  même  l’ombre  car¬ 
diaque.  Il  est  possible  dans  ces  cas  de  le  rendre 
visible  en  déplaçant  le  blessé  sous  l’écran  ;  si  on 
le  fait  tourner  lentement  sur  lui-même  derrière 
l’écran,  on  voit,  sous  une  incidence  déterminée, 
l’ombre  du  projectile-  se  dégager  de  l’ombre 
osseuse  ou  de  l’ombre  cardiaque,  et  apparaître 
nettement.  Cet  artifice,  en  montrant  une  ombre 
dont  on  peut  suivre  le  déplacement  pendant  que 
le  blessé  tourne  sur  lui-même,  permet  aussi  de 
retrouver  dans  le  crâne  de  petits  projectiles,  qui 
pourraient  passer  inaperçus  au  milieu  de  l’enche¬ 
vêtrement  des  arêtes  osseuses  et  des  ombres  nor¬ 
males. 

II.  Pseudo-projectiles.  —  A  côté  de  ces  cas  de 
projectiles  méconnus,  nous  avons  observé  des  cas 
de  l’erreur  inverse,  et  nous  avons  vu  des  ombres 
normales  ou  pathologiques  prises  à  tort  pour 
des  projectiles.  La  jilus  fréquente  de  ces  erreurs 
est  due  à  l’aspect  spécial  que  présente  souvent 


l’ombre  de  l’apophyse  coraco’ide  :  le  bec  de 
l’apophyse,  s’il  est  vu  sous  une  obliquité  con¬ 
venable,  donne  une  ombre  à  contours  régulière¬ 
ment  arrondis,  qui  simule  parfaitement  celle  d’une 
balle  de  shrapnell.  C’est  ainsi  que  nous  avons  jni 
voir  plusieurs  cas  d’interventions  faites  pour  reti¬ 
rer  ces  pseudo-shrapnells,  alors  que  la  radioscopie 
faisait  du  reste  retrouver  ailleurs  le  véritable  pro¬ 
jectile,  souvent  loin  de  l’éiiaule  ;  chez  un  blessé 
même,  cpii  ne  jirésentait  qu’un  orifice  d’entrée,  on 
avait  conclu  à  l’existence  de  deux  shra])nells  dans 
l’épaule  droite  —  dont  l’un  était  la  coracoïde  ! 
Il  est  facile  d’éviter  l’erreur,  une  fois  prévenu  :  on 
retrouve  l’ombre  symétrique  de  la  coracoïde 
dans  l’autre  tqiaule  ;  et,  d’autre  ])art,  quand  on 
fait  tourner  le  blessé  sur  lui-même,  l'ombre  de  la 
coracoïde  jierd  sa  forme  arrondie,  tandis  que  celle 
d’un  shrapnell  change  de  dimensions  suivant 
l’incidence  des  rayons  et  .suivant  sa  distance  à 
l’anticathode,  mais  conserve  toujours  sa  forme 
régulièrement  arrondie. 

D’autres  ombres  normales  jieuvent  encore  faire 
])enser  à  l’existence  d’un  pnrjectile.  Au  niveau 
de  ré])aule  encore,  on  trouve  quelquefois  en  vue 
antérieure  un  aspect  s])écial  de  l’épine  de  l’omo¬ 
plate  dont  l’extrémité  interne  se  relève  au-de.ssus 
de  la  clavicule  en  une  ombre  d’aspect  conique 
allongé,  ]OTUvant  simuler  celui  d’une  balle  de 
fusil  un  jieu  déformée.  Cet  asjiect  ne  se  retrouve 
pas  sur  la  radiograjihie.  Enfin  les  apophyses  trans¬ 
verses  des  vertèbres  lombaires,  l’intersection 
des  ombres  de  deux  côtes  jieuvent  être  des  causes 
d’erreur,  qui  disparaissent  en  général  quand  on 
déplace  le  blessé  sous  l’écran.  De  môme,  dans  le 
bassin,  siège  fréquent  de  projectiles,  dont  la 
recherche  e.st  souvent  difficile  à  cause  de  réjiais- 
■seur  de  la  région,  la  saillie  du  sourcil  cotyloldien 
sur  le  contour  de  l’os  iliaque  jieut  faire  jienser 
à  un  shrapnell  dont  on  ne  verrait  qu’une  partie, 
le  reste  se  confondant  avec  l’ombre  du  bassin 
os.seux  ;  mais  s’il  s’agit  d’un  shra])nell,  le  jirojectile 
apparaît  dès  qu’on  fait  tourner  le  blessé  sur  lui- 
même  ;  et,  dans  les  cas  douteux,  une  radiographie 
tranche  le  diagnostic. 

Plus  rarement  des  ombres  jiathologiques  ])eu- 
vent  donner  lieu  à  des  erreurs  :  nous  avons  ren¬ 
contré  plusieurs  casde  noyaux  pulmonaires  calci¬ 
fiés  anciens,  régulièrement  arrondis,  dont  l’ombre 
se  détachait  au  milieu  de  la  clarté  pulmonaire  ; 
des  ombres  d’adénopathies  peuvent  aussi  quel¬ 
quefois  être  la  cause  d’une  hésitation;  cependant, 
en  général,  l’opacité  de  ces  ombres  est  moindre 
que  celle  d’un  projectile.  Il  en  est  de  même  pour 
les  kystes  dentaires,  dont  nous  avons  observé 
un  cas  caractéristique.  Quant  aux  obturations  den¬ 
taires,  le  siège  de  leur  ombre  empêche  toute  erreur 
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III.  —  Kn  .somme  il  sera  facile  d’éviter  ces 
diverses  fautes,  et  l’exploration  radiologique  sera 
d’un  i^récieux  secours  pour  le  diagnostic  de  l’exis¬ 
tence  et  du  siège  des  corps  étrangers  ;  elle  a 
même  pu  nous  montrer  plusieurs  fois  des  pro¬ 
jectiles  méconnus  par  les  blessés  eux-mêmes, 
et  dont  la  découverte  expliquait  les  troubles 
onctionnels  ou  douloureux  qu’ils  présentaient. 
Tels  sont  les  cas  de  deux  ble.ssés  qui  nous 
avaient  été  adressés  jjour  des  examens  électriques. 
I/un  d’eux  avait  reçu  dans  la  main  droite,  au 
niveau  de  l’éminence  tliénar,  un  éclat  d’obus 
qu’on  lui  avait  extrait.  Ta  blessure  était  parfai¬ 
tement  cicatrisée,  mais  le  blessé  se  plaignait  de 
ne  pas  pouvoir  remuer  les  doigts.  Cependant  les 
réactions  électriques  étaient  normales  pour  tous 
les  nerfs  et  tous  les  muscles  de  la  main  et  de 
l’avant-bras  :  les  troubles  fonctionnels  neijouvaient 
donc  être  expliqués  par  l’existence  d’une  lésion 
organique  nerveuse  ou  musculaire.  Mais  la  radio¬ 
scopie,  qui  doit  être  pratiquée  systématiquement 
dans  ces  cas,  nous  montra,  au  niveau  de  la  base 
de  réminence  thénar,  un  second  éclat  d’obus,  du 
v.dume  d’une  petite  noisette,  dont  le  blessé  ne  soup¬ 
çonnait  pas  l’existence,  et  cette  constatation 
nous  ])ermit  d’érminerles  diagnostics  de  troubles 
psychiques  ou  de  simulation  auxquels  on  aurait 
pu  songer,  si  la  radioscopie  avait  été  négative. 

Un  autre  blessé,  à  qui  on  avait  e.xtrait  un  éclat 
d’obus  à  la  partie  postéro-extenie  de  la  cuisse 
gauche  au  tiers  supérieur,  et  qui  se  idaignait  de 
gé;-e  de  la  marche,  présentait  une  réaction  de 
dégénérescence  partielle  dans  le  territoire  du 
sciatique  poplité  interne  ;  cependant  le  projectile 
avait  dû  rester  sujjerficiel,  son  extraction  aj^ant 
été  possible  sans  débridement,  et  on  ne  pouvait 
ainsi  s’exjjliquer  une  lésion  du  sciatique.  Ta  radio¬ 
scopie  nous  montra  chez  ce  blessé  l’existence  d’un 
autre  éclat  d’obus  volumineux,  profond,  à  la  partie 
postéro-interne  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur,  qui 
avait  pu  dans  son  trajet  intéresser  le  nerf,  et  dont 
la  présence  pouvait  même  contribuer  à  expliquer 
la  gêne  fonctionnelle  présentée  par  ce  blessé. 

I\'.  —  De  l’étude  de  ces  divers  faits  on  i)eut  tirer 
les  règles  de  la  recherche  radiologique  des  pro¬ 
jectiles  de  guerre.  On  commencera  toujours  par 
un  examen  radioscopique,  qui, sera  pratiqué  cha¬ 
que  fois  que  ce  sera  possible  sur  le  blessé  debout,  à 
l’aide  du  châssis  deBéclèrç,  les  changements  de  po¬ 
sition  étantainsi  plus  faciles.  On  procédera  d’abord 
à  un  examen  d’ensemble  de  la  région  de  la  blessure; 
laiis  on  diaphragmera,  manœuvre  qui  présentera 
le  double  avantage  d’offrir  une  visibilité  plus 
grande,  et  de  restreindre  la  quantité  du  rayon¬ 
nement  auquel  est  exposé  l’opérateur  :  on  explo¬ 
rera  ainsi  en  diaphragmant  tout  le  champ  de 


l’écran.  Mais  l’examen  ne  devra  pas  être  limité 
à  la  région  de  la  blessure,  et  il  devra  s’étendre 
très  loin  de  cette  région.  On  examinera  le  blessé 
successivement  de  face,  puis  de  dos,  et  on  le  fera 
tourner  lentement  sur  lui-même  derrière  l’écran. 
Si  l’on  n’aperçoit  pas  le  projectile  d’emblée,  on 
le  distinguera  au  cours  de  l’une  de  ces  diverses 
manœuvres.  Dans  tous  les  cas,  l’examen  devra 
être  méthodique  et  complet,  le  blessé  p<A-.vant 
présenter  plusieurs  projectiles  (i). 

Dans  le  cas  où  la  radioscoj)ie  n’aura  rien  ré^■élé, 
le  résultat  devra  être  confirmé  par  une  radiogra¬ 
phie  de  la  région  où  l’on  suppose  que  doit  être 
le  ])rojectile  :  la  radiograi)hie  pourra  montrer  les 
projectiles  dont  l’ombre  se  confond  avec  une 
ombre  normale  plus  épaisse  malgré  les  chai’ge- 
ments  de  position  du  blessé.  Elle  montrera  aussi 
les  petits  fragments  qui,  surtout  dans  ur.e  région 
épaisse,  jjeuvent  échajjper  à  la  radioscojne  ;  elle 
interviendra  ainsi  dans  la  recherche  des  projec¬ 
tiles  seulement  pour  comidéter  les  données  de  la 
radioscopie. 

Dans  certains  cas,  l’exploration  radiographique 
et  l’exploration  radioscopique  seront  toutes  deux 
négatives,  alors  que  le  nombre,  le  siège  ou  l’évo¬ 
lution  des  blessures  font  prévoir  l’existence  d’un 
corps  étranger.  Dans  ces,  cas  il  ne  faut  conclure 
qu’avec  une  grande  prudence  à  l’ab.ence  de  tout 
corps  étranger,  et  penser  à  la  présence  possible 
de  corps  transparents  aux  raj’ons  X. 

Telles  nous  paraissent  être  les  règles  pratiques 
de  la  recherche  radiologique  des  cor])s  étrangers. 
Elles  montrent  que  le  radiodiagnostic  ne  se 
réduit  pas  à  quelques  manipulations  photogra¬ 
phiques  ;  qu’il  ne  suffit  pas,  pour  être  radiologiste, 
d’obtenir  de  belles  images  -radiographiques.  T-i 
recherche  radiologique  des  projectiles  est  du  res¬ 
sort  de  la  médecine  bien  plus  que  de  la  physique, 
et  un  radiologiste  doit  être  avant  tout  un  médecin. 
Nous  verrons  qu’il  en  est  de  la  locali'-ation  comme 
de  la  recherche  des  projectiles  et  que  là  encore  des 
connaissances  médicales  sont  surtout  utiles  au 
radiologiste. 

(i)  Nous  rappelons  au.\  médecins  non  spécialisés  qu’il  ne 
faut  pas  clierelier  à  augmenter  rinlensité  dn  rayonnement 
I)onr  mieux  voir:  la  qualité  (ies  rayons  importe  seule,  et  une 
intensité  inférieure  il  im  milliampère  dans  une  petite  ampoule 
Chabaud  snlllt,  si  celle-ci  est  l)ien  réglée,  à  distinsuer  les  détails 
des  régions  les  plus  épaisses.  11  faut  ajouter  aussi  que  c'est  sou¬ 
vent  par  manqtie  de  patience  qu’on  distingue  mal  les  images 
radioscopiques  ;  l’adaptation  jotte  un  rôle  capitid,  et  il  est 
indisijensable  de  rester  pendant  un  certain  temps  dans  l’ol-scu- 
rité  avant  de  pouvoir  commencer  l’examen.  Ce  temps  d’adapta¬ 
tion  varie  d’ailleurs  suivant  les  sujets  et  suivant  l’état  atmo- 
sidiérique  :  il  sera  court  eu  hiver  et  par  un  temps  couvert;  il 
sera  souveut  très  long,  pouvant  même  dépasser  un  quart 
d’heure,  si  l’on  vient  du  plein  soleil.  I.e  radiologiste  devra 
rester  dans  l’obscurité  ou  à  la  lumière  rouge  entre  deux  examens 
Successifs  pour  consen-cr  sou  adaptation  et  évitent  ainsi  une 
perte  de  temps  notable. 
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APPAREILS  ET  DISPOSITIFS 

NOUVEAUX  EN  RADIOLOGIE 

le  D'de  KEATING-HABT 

Médecin-clitrf  d’équipage  radiologique  automobile  d’armée. 

Plus  d’uu  au  de  pratique  radiologique  journa¬ 
lière,  aussi  bien  dans  le  territoire  qu’aux  armées, 
m’a  conduit  à  apporter  un  certain  nombre  de 
modifications  aux  appareils  mis  à  ma  disposition 
par  le  Service  de  santé  :  c’est  le  résultat  de  mon 
expérience  personnelle  et  de  quelques-unes  de 
mes  recherches  que  je  voudrais  exposer  ici. 

1°  Compas  de  repérage,  permettant  la  lec¬ 
ture  immédiate  de  la  profondeur  des  corps 
étrangers  au-dessous  de  la  peau. 

Cet  appareil  très  simple  et  peu  coûteux  n’entend 
pas  être  mis  en  comparaison  avec  les  appareils  de 
précision,  tels  que  ceux  de  Marion-Dan  ion, 
Hirtz,  etc.  Ces  instruments,  excellents  en  soi,  ne 
peuvent  être  utilisés  que  dans  les  grandes  instal¬ 
lations  radiologiques  fixes.  Outre  l’importance  et 
la  valeur  de  leur  outillage  ainsi  que  le  temps  exigé 
par  leur  emploi,  ils  demandent  la  présence  du 
radiologue  aux  opérations  ;  eux-mêmes  y  sont 
nécessaires.  Or,  dans  les  formations  sanitaires  où  il 
est  envoyé,  le  radiologue  ne  demeure,  surtout  aux 
armées,  que  le  temps  d’examiner  les  blessés  en 
série,  ne  faisant  que  préparer  les  nombreuses  opé¬ 
rations  qui  seront  pratiquées  après  son  départ,  et 
dont  l’exécution  durera  souvent  une  semaine  ou 
deux  ensuite.  Il  n’est  donc  possible,  à  un  chef 
d’équipage  radiologique  automobile,  d’employer 
que  des  méthodes  simples  de  repérage,  donnant 
direction  et  profondeur  exactes  dans  des  posi¬ 
tions  opératoires  nettement  déterminées,  indica¬ 
tions  qu’il  s’efforcera  de  compléter  par  quelques 
précisioi,s  anatomiques  ou  physiologiques  qui 
seront  d’un  guide  précieux  pour  le  chirurgien. 
Ces  méthodes  rapides,  sans  valoir  les  autres, 
suffisent  cependant,  il  faut  le  dire,  dans  l'immense 
majorité  des  cas  et,  en  l’absence  de  celles-ci, 
rendent  d’excellents  services. 

Après  avoir  pratiqué  quelque  temps,  dans  le  ter¬ 
ritoire,  l’ingénieuse  méthode  d’Allaire  (de  Nantes), 
j’ai  dû  reconnaître,  en  arrivant  aux  années, que  la 
méthode  d’Haret,  par  sa  simplicité  et  sa  suffisante 
exactitude,  était  celle  qui  s’imposait.  Presque  tous 
les  radiologues  aujourd’hui  la  connaissent  et 
beaucoup  s’en  serv'ent.  Comme  c’est  elle  qui  a 
été  le  point  de  départ  de  celle  que  je  projxjse,  j’en 
rappellerai  ici  le  principe  et  les  grandes  lignes. 

Méthode  d’Haret  (fig.  i).  —  Soit  M  la 
coupe  d’mi  corps  humain,  placé  sur  une  table 
radiologique  TT'  (vue  eu  coupe),  au-dessus  d’une 
ampoule  dont  l’anticathode  A  est  à  une  distance 
connue  de  l’écran  EE',  situé  lui-même  au-dessus 


du  blessé,  dans  un  plan  parallèle  à  celui  de  la 
table.  Ceci  posé,  la  méthode  d’Haret  se  décom¬ 
pose  en  quatre  temps  principaux  : 

I®  Projection  sur  l’écran  EE'  du  rayon  nor¬ 
mal  AO,  de  telle  façon  que  ce  rayon  rencontre  au 
passage  le  projectile  P  à  reijérer.  Un  trait  tan- 
gentiel,  en  O,  marquera  cette  première  position 
de  l’image  ; 


2“  Déplacement  de  l’ampoulî  parallèhment  à 
la  table,  d’une  distance  connue  (10  centimètres). 
A  passe  en  A',  O  en  O'.  Un  second  trait  tangentiel 
marque  O'  (soit  APA'  et  OPO',  triangles  sem¬ 
blables). 

3°  Mesure  de  la  distance  00',  exprimée  en 
centimètres  et  millimètres,  et  report  de  cette  lon¬ 
gueur  sur  un  tableau  qui  donne  la  profondeur  OP. 

4°  Mesure  en  centimètres  de  la  distance  OC 
(de  l’écran  au  corps).  Ea  différence  calculée 
(OP  moins  OC)  donnera  la  profondeur  réelle  du 
projectile  à  la  peau  au  point  C. 

Cette  méthode,  excellente  en  principe,  présente, 
.selon  moi,  deux  inconvénients  :  i®  elle  demande 
deux  lectures  de  distance  en  centimètres  (et  milli¬ 
mètres),  double  cause  possible  d’erreur  ;  2°  le 
report  d’une  de  ces  longueurs  sur  une  échelle, 
placée  à  une  certaine  distance  de  l’opérateur,  est 
une  cause  de  perte  de  temps. 

Méthode  de  Keating-Hart  (fig.  2).  — Ma  mé¬ 
thode  consiste  dans  la  suppression  des  deux 
derniers  temps  de  la  méthode  d’Haret,  et  par 
conséquent  des  inconvénients  signalés  ci-dessus. 

Premier  temps.  —  Comme  Haret,  je  projette 
en  O  sur  l’écran  EE'  le  rayon  normal  passant  par 
le  projectile  P.  Mais  je  pose  alors  sur  le  blessé  un 
repère  R  en  plomb  (ou  tout  autre  métal  opaque), 
de  telle  façon  que  l’image' de  ce  repère  sur  l’écran 
soit  tangente  à  l’image  du  projectile,  du  côté  vers 
lequel  l’ampoule  sera  déplacée,  et  je  marque  d’un 
trait  leur  ligne  de  tangence. 

Deuxième  temps.  —  Comme  Haret,  je  déplace 
l’ampoule  d’une  distance  connue  (10  centimètres)  : 
A  devient  A',  mais  les  images  du  repère  R  et  du 
projectile  P  se  déplacent  inégalement  et  se 
.séparent  ;  l’image  de  R  s’arrête  en  R',  l’image  de  P 
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en  P'.  Je  marque  alors  sur  l’écran  par  deux  traits 
parallèles  les  anciens  points  de  contact  des  deux 
images,  soit  R'  et  P'.  Si  nous  reportions  niainte- 


l'ig.  2. 

A,  prêniière  position  de  l’amponlc  :  le  rayon  normal  AO 
rencontre  le  projectile  1’,  situé  dans  le  corps  M  ; 

R,  repère  posé  sur  la  i^eau  de  telle  façon  (pie  son  ombre 
soit  tantiente  sur  l’écran  i\  l’ombre  du  projectile  1*  du  côté  où 
l’ampoule  va  se  déplacer  ; 

A',  deuxième  position  de  l’ampoule  déplacée  de  lo  centi¬ 
mètres.  I,es  ombres  de  K  et  de  P  se  sont  déplacées  cl  séiiarées 
en  K'  et  P'.  On  prend  entre  les  brauches  du  compas  la  dis¬ 
tance  014',  ipi’on  défaUpie  de  la  distance  OP'  iiriscde  même, 
et  l’on  a  immédiatement  la  profondeur  du  métal  sous  la  peau 
au  point  R. 

liant  sur  le  tableau  d’Haret  la  distance  qui 
sépare  0  de  P'  et  que  nous  en  soustrayions  la  dis¬ 
tance  OR',  nous  y  lirions  directement  la  profon¬ 
deur  réelle  du  projectile  à  la  peau,  sans  avoir  à 
mesurer  la  distance  de  l’écran  à  la  peau,  OR'  repré¬ 
sentant  cette  distance. 

En  effet,  si  nous  avions  à  connaître  la  distance 
du  repère  R  à  l’écran,  le  déplacement  OR'  nous 
pennettraitde  le  calculer.  Il  suffira  donc,  dans  le  dé¬ 
place  ment  total  OP',  de  soustraire  OR' de  OP,  pour 
avoir  la  distance  réelle  de  la  peau  au  projectile  (i). 

Ce  deuxième  temps  de  ma  méthode  me  permet 
donc  de  supprimer  la  mesure  de  la  distance  de 
l’écran  à  la  peau,  mesure  difficile  à  prendre  et 
cause  trop  facile  d’erreur.  Mais,  afin  aussi  de 
n’avoir  pas  à  lire  en  centimètres  la  distance  -R'P' 
et  à  la  reporter  sur  un  tableau  (cause  de  perte  de 
temps),  j’ai  fait  construire  un  compas  spécial  qui 
me  donne  immédiatement -et  par  lecture  directe 
la  profondeur  du  projectile. 

Description  du  compas  de  repérage.  —  Ce 
compas  (fig.  3)  est  à  quatre  branches  opjfosées  autour 
d’un  axe  O.  A  l’aide  d’une  crémaillère  C,  nous 
pouvons  rapifiocher  ou  écarter  les  branches  libres 
B  et  B'  du  compas,  en  même  temps  que  h 
branche  B"  solidaire  avec  B  se  meut  sur  un 
tableau  en  segment  de  cercle  fixé  sur  la 
branche  B'",  solidaire  avec  B'.  Ce  tableau  porte 
sur  sa  face  supérieure,  en  abscisses,  toutes  les 

(■)  J  apprends  ([ue.dans  une  inélhode  de  repérage  imaginée 
imr  le  D'  Barel  mais  non  publiée,  celui-ci  emploie,  lui  aussi,  nu 
repère  posé  sur  la  peau. 


distances  de  l’anticathode  à  l’écran,  employées 
à  l’ordinaire  (soit  de  36  à  50  centimètres)  et  en 
ordonnées  toutes  les  profondeurs  possibles  de 
projectiles,  en  fonction  de  '  l’écartement  des 
branches  libres  du  compas  B  et  B'.  Ayant  pris 


B',  br.mchc  solid  iirc  avec  le  bdilcau  B'",  tous  deux  inain- 
teiius  fixes  par  l’opérateur,  ipii  lient  eulre  ses  doigts  l’oreille  1). 

B",  aiguille  porlaulles  chiffres  des  distances  auticatliodupies 
possibles. 

Exemple  de  lecture  dans  le  cas  de  la  figure  3: 

Pour  la  dislauce  ici  marcpiée  entre  B  et  B',  l’aiguille  B" 
iiidiciuera,  pour  une  distance  anticatliodùiue  de  41  centimètres, 
une  profondeur  de  projectile  de  6  centimètres,  et  pour  une 
distance  anlicalhodhpie  de  47  centimètres,  une  profondeur 
de  7  centimètres. 

entre  B  et  B'  les  distances  OP'  et  connais¬ 
sant  la  distance  de  l’anticathode  à  l’écran,  on 
lira  en  centimètres  le  chiffre  de  la  courbe  qui 
aboutit  en  dedans  à  la  branche  B"  au  point  où  est 
marqué  le  nombre  correspondant  à  la  distance 
anticathodique  ;  puis  on  fera  de  même  pour 
OR',  et  la  différence  entre  les  deux  chiffres  relevés 
donnera  la  profondeur  du  projectile  sous 
la  peau  (2). 

2“  Diaphragme  mobile. 

'i'ous  les  radiologues  savent  que  le  seul  moyen 
de  donner  de  la  netteté  aux  contours  d’une 
image  radioscopique  est  d’interposer  un  dia- 
jihragme  entre  l’objet  examiné  et  l’ampoule,  de 
façon  à  ne  recevoir  sur  l’écran  qu’un  faisceau 
lumineux  réduit  à  la  seule  surface  explorée.  A 
l’ordinaire,  le  diaphragme  est  concentrique  à 
l’ampoule,  de  telle  sorte  que  le  rayon  normal  au 
plan  de  l’écran  passe  par  le  centre  du  diaphragme . 

(2)  Il  est  bien  entendu  que  si  l’on  4ippli(iuc  l’écran  sur  la 
peau,  il  n’y  apas  lieu  de  se  servir  du  repère  R  et  la  distance  OP 
donne  sans  soustraction  la  profondeur  OP. 
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Quar.d  on  est  obligé  d’ouvrir  largement  celui-ci, 
soit  pour  éclairer  un  champ  plus  vaste,  soit,  sur¬ 
tout,  dans  les  manœuvres  nécessaires  au  repérage 
des  corps  étrangers,  pour  conserver  le  projectih 
dans  la  plage  irradiée  après  déplacement  de 
l’ampoule,  les  images  examinées  deviennent  beau- 
coirp  jdus  imprécises.  Dans  certains  cas  même,  tel 
l)rojectile  qui  était  visible  dans  un  champ  étroit 
disparaît  complètement  dans  l’irradiation  géné¬ 
rale,  et  il  devient  impossible  de  déterminer  la 
scc(nide  position  de  son  image  qui  permettrait  de 
calculer  .sa  profondeur.  Voici,  dans  de  tels  cas, 
le  i)rocédé  et  l’instrument  auxquels  j’ai  recours. 

J’ai  fait  construire  (fig.  4,  d))  une  sorte  de  ra¬ 
quette  plate  en  bois,  de  50  centimètres  environ  de 


UD,  (lèiplir.igiiic  iris  lixé  sur  ie  porlc-;iiiipoiiie  cl  prcs(|uc 

(Iciixiùme  i)ositioii  de  i’aiupouic.  li  a  faiiu  ouvrir  eu  I)'D' 
le  di.ipliragiue  iris  pour  que  le  rayon  obliipie  .\'ü'  reiicoutrc 
le  projectile  P,  d’o\'i  large  irradiation  de  l’écran  et  souvent  dis¬ 
parition  de  l’Image  de  P. 

rf,  di  ip'ir.iginc  mobile  interposé  par  l’opérateur  et  servant  à 
limiter  un  faisceau  étroit  autour  de  P,  afin  de  le  rendre  à  nou¬ 
veau  visible. 

longueur,'  dont  la  paume  est  percée  à  son  milieu 
d’uue  ouverture  ronde  de  3  centimètres  de  dia¬ 
mètre.  D’une  des  faces  de  cette  paume  est  dou¬ 
blée  d’une  feuille  de  plomb  de  2  millimètres 
d’épais.seur  percée  à  son  centre  d’une  ouverture 
égale  à  celle  de  la  paume.  Il  est  aisé  de  comprendre 
qu’il  suffira  d’interposer  ce  diaphragme  mobile 
entre  le  blessé  et  l’ampoule  au  moment  de  l’ou¬ 
verture  du  diaphragme  fixe,  pour  limiter  le 
faisceau  lumineux  dirigé  sur  l’image  examinée  et 
rendre  à  celle-ci  toute  sa  netteté.  Des  résultats 
obtenus  ainsi  sont  excellents.  Pour  la  délimita¬ 
tion  de  projectiles  très  petits,  j’ai  fait  adapter  à 
l’oiu’erture  centrale  de  mon  diaphragme  un 
anneau  métallique  de  petit  diamètre  intérieur, 
qui  me  permet  de  réduire  encore  la  largeur  du 
jiinceau  lumineux  utilisé. 


3“  Papier  pour  schémas  radioscopiques. 

On  sait  combien,  aux  armées  surtout  (et  plus 
encore  depuis  la  nouvelle  circulaire  ministérielle 
ordonnant  que,  pour  tout  blessé  examiné  aux 
rayons  X,  il  soit  établi  une  image  radiographique 
où  un  dessin  de  ses  lésions),  on  sait,  dis-je, 
combit n  d’importairce  ont  acqt’.i.se  en  radioscopie 
les  schémas  pris  par  le  radiologue  sur  l’écran. 

Or  le  meilleur  des  papicns  à  décalquer  appliqué 
sur  l’écran  jrlonge  dans  un  épais  brouillard  les 
silhouettes  à  reproduire  et  en  effacent  les  détails, 
si  bien  que  jusqu’ici  nous  en  étions  tous  réduits 
à  faire  un  premier  dessin  sur  la  glace  de  l’écran  et 
à  le  décalquer  ensuite  sur  un  papier  transparent. 

Ce  procédé  présente  plusieurs  désavantages  : 

I"  Il  compromet  l’exactitude  du  document  :  sans 
le  vouloir,  bien  souvent  on  corrige  ou  l’on  mo¬ 
difie  lùus  ou  moii'.s  ce  qu’on  itense  être  des  écarts 
du  crayon. 

2”  Da  nécessité  de  faire  un  deuxième  dessin 
entraîne  une  jterte  de  temps  et  de  la  fatigue 
supplémentaire,  ce  qui  n’est  'pas  sans  importance 
quand  les  .séances  durent  plusieurs  heures. 

3"  Lhie  autre  perte  de  temps  est  due  au  net¬ 
toyage  de  l’écran,  nettoyage  qui,  souvent  répété, 
entraîne  pour  lui  une  certaine  détérioration,  par 
pénétration  de  parcelles  de  crayon  derrière  la  glace. 

Il  m’a  paru  qu’un  moyen  facile  d’obvier  à  ces 
défauts  consi.stait  dans  l’enqdoi  de  feuilles  de 
gélatine  utilisées  dans  le  commerce  sous  le  nom 
de  papier-mica,  ou  mieux  encore  d’un  autre  pro¬ 
duit  similaire  appelé  cellophane,  fait  de  cellulose 
transparente.  Voici  la  manière  dont  je  jîrocède  ; 

i"  J’ai  fait  couper  des  feuilles  de  26  centimètres 
sur  32,  ce  qui  leur  donne  des  dimensions  un  peu 
plus  grandes  dans  les  deux  sens  que  la  surface 
éclairable  de  mon  écran  24/30. 

2'’  A  l’aide  d’un  cadre  mobile,  exactement 
enchâssé  dans  le  cadre  fixe  de  l’écran,  je  maintiens 
la  cellophane  bien  à  jùat  sur  la  glace  de  l’écran,  et 
ses  extrémités  dépassantes  étant  prises  entre  les 
joints  des  deux  cadres  empêchent  la  feuille  de 
glisser  sur  le  verre  pendant  qu’on  dessine. 

3”  Da  transparence  des  feuilles  étant  égale  à 
celle  du  verre,  on  suit  le  contour  des  images 
aussi  aisément  quesur  la  glace,  et  les  mêmes  crayons 
spéciaux  marquent  sur  l’un  et  sur  les  autres. 

Des  feuilles  de  papier- mica  ont  le  désavanrage 
de  se  déchirer  facilement  :  aussi  faut-il  recom¬ 
mander  aux  chirurgiens  à  qui  on  les  remet  de  les 
faire  coudre  sur  des  feuilles  de  papier  blanc.  Da  cel¬ 
lophane  est  plus  souple,  plus  résistante  et  coûte 
moins  cher  (i)  ;  elle  lui  est  donc  bien  supérieure  à 
tous  les  pointsdevue.De  temps  qu’on  gagne  parleur 
emploi  compense  la  légère  dépense  supplémentaire, 
(i)  lîlle  revient  it  environ  5  centimes  la  feuille. 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 
L’angoisse  de  guerre  et  son  traitement. 

L’angoisse  de  guerre  est  une  maladie  des  civils, 
en  raiijxjrt  direct  avec  l’état  de  guerre.  M.  R]':n()n 
vient  de  lui  consacrer  une  intéressante  étude 
(Société  de  ihcvapeuüque,  12  janvier  1916).  Elle 
est  rare  chez  les  soldats,  exposés  aux  véritables 
p.syclioses.  Elle  se  développe  chez  les  personnes  ayant 
aux  années  un  parent  ou  un  ami,  et  chez  les  ])er- 
soimes  dont  la  situation  matérielle  et  morale  a  été 
bouleversée  par  les  événements  actuels. 

Elle  se  caractérise  par  une  anxiété  .spéciale, 
augmentant  à  la  moindre  impression  venant  du 
<lehors,  par  une  insomnie  pénible,  tenace,  persis¬ 
tante,  par  de  l’instabilité  du  caractère,  de  la  dii.  i- 
nution  de  l’appétit,  de  ramaigrissement  et  de  la 
constipation  fré(iuente. 

Panni  les  signes  physicjues,  du  côté  de  la  circu¬ 
lation,  on  note  de  la  tachycardie,  oscillant  entre 
90  et  120  pulsations  par  minute,  tachycardie  sinu- 
sale,  sous  la  dépendance  d’une  action  prédominante 
du  .sym]3athi(]ue.  I<a  tension  artérielle  est  toujours 
abaissée.  A  l’o.scllloniètre  de  Pachon,  la  tension 
iiiaxima  subit  une  baisse  de  2  à  5  centimètres  de 
mercure,  et  la  tension  mininia  une  baisse  de  i  cen¬ 
timètre  à  2  centimètres  et  demi.  On  constate  sou¬ 
vent  des  battements  épigastriques  de  l’aorte.  Du 
côté  de  la  réflectivité,  il  existe  toujours  de  l’exagé¬ 
ration  du  réflexe  rotullen  et  du  réflexe  achilléen, 
souvent  de  l’anesthésie  coniéenue  et  de  l’anesthésie 
pharyngée.  On  note  prescpie  constamment  du  der¬ 
mographisme  avec  raie  rouge,  parfois  blanche- 
La  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque,  par  la 
c()mpre.ssion  des  deux  yeux,  amène,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  une  accélération  du  pouls,  rarem.ent 
une  diminution  du  nombre  des  pulsations.  Le  réflexe, 
le  plus  souvent,  est  inversé. 

L’angoisse  de  guerre  n’est  pas  une  maladie  nou¬ 
velle.  C’est  le  développement  d’un  état  névropa- 
thiciue  spécial,  qui  s’observe  à  l’occasion  de  toutes 
les  grandes  catastrophes.  Elle  existe  aussi,  mais 
moins  accentuée,  dans  la  vie  courante,  chez  des 
malades  ayant  éprouvé  de  grandes  douleurs,  de 
grands  chagrins,  ou  exjjosés  à  des  ennuis  constam¬ 
ment  répétés. 

L’angoisse  de  guerre,  cpii  relève  plus  de  la  méde¬ 
cine  générale  que  de  la  psychiatrie,  n’est  complè¬ 
tement  assimilable  ni  à  l’ancienne  hy.stérie,  ni  à  la 
neurasthénie,  ni  à  la  psychasthénie.  Elle  empnmte 
(luelques  traits  à  chacune  d’elles  pour  constituer 
une  névrose  à  prédominance  vaso-motrice.  Elle 
paraît  due  à  un  déséquilibre  de  l’influx  nerveux 
dans 'lé  rîomaine  du  sympathique,  qui  a  certaine¬ 
ment  une  grande  part  dans  ce  syndrome,  comme  le 
montrent  l’existence  de  la  tachycardie  et  l’inver¬ 
sion  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  d’un  déséquilibre  fonctionnel  des  plexus 
et  des  relais  du  sympathique,  une  sorte  de  pkxa- 
taxie,  sans  lésions  organiques.  Le  jour  où  l’on 


pourra  mesurer  la  tension  et  l’intensité  de  l’influx 
nerveux  dans  les  nerfs,  l’existence  de  cette  plexa- 
taxie  pourra  peut-être  se  démontrer  scientifique¬ 
ment. 

L’angoisse  de  guerre  peut  être  très  améliorée 
par  le  traitement  psychique,  physique  et  phyto¬ 
chimique. 

La  psychothérapie  peut  avoir  un  heureux  effet, 
si  l’on  convainc  le  malade  que  ses  craintes  sont 
moins  grandes  cju’il  ne  le  sujjpose,  si  on  lui  montre 
telle  personne  supportant  mieux  que  lui  une  situa¬ 
tion  analogue  ou  pire  que  la  sienne,  si  on  fait  apjîel 
à  sa  raison,  parfois  à  son  sentiment  et  à  son  amour- 
propre,  pour  tremper  son  caractère.  Il  est  rare  cpie 
l’on  ait  besoin  de  recourir  à  l’isolement,  ([ui  a  donné 
dé  si  bons  résultats  à  MM.  Dejerine  et  (lauckler, 
chez  les  militaires  atteints  de  troubles  fonctionnels 
du  système  nerveux. 

I/a  physiothérapie  utilise  les  grands  bains  à  37" 
ou  37", 5,  répétés  tous  les  deux  ou  trois  jours,  le  soir 
avant  le  dîner,  et  additionnés  de  deux  poignées  de 
fleurs  de  tilleul,  de  feuilles  de  pêcher  et  de  sommités 
fleuries  de  inillefeuille  qui  produisent  mi  effet  anti- 
.spa.smodique  et  sédatif  qui  n’est  pas  à  dédaigner. 

La  médication  interne  phytochimique,  essentiel¬ 
lement  équilibrante  du  système  nerveux,  comprend 
l’association  du  drosera,  de  la  jusciuiame,  du  stra¬ 
monium,  du  lupulin,  de  la  fleur  de  la  passion  et  du 
saule  blanc,  que  M.  Rénon  prescrit  de  la  manière 
suivante  : 

1“  Prendre  le  ma’.in  au  petit  déjeuner  15  des  gouttes 

Teinture  au  1/5*^  de  fleur  de  la  passioil 

(Passifiora  incaruata)  .  10  grainmes. 

2"  Prendre  au  repas  de  midi  un  des  cachets  suivants  : 

Phosphate  de  soude  .  ' 

3“  Prendre  au  repas  du  soir  20  des  gouttes  suivantes  : 

Teinture  de  drosera .  15  grammes. 

'Peinture  de  jusquiame .  5  — 

Prendre  le  soir  au  coucher,  deux  heures  après  le 
dîner,  dans  un  peu  d’eau,  une  cuillerée  à  caje  de  la  prép.a- 

Extrait  aqueux  de  saule  blanc .  ^ 

Alcool  à  qo'J .  t  '*  ^ 

Eau  dittillée .  , 

Donner  une  seconde  cuilleré'e  à  café  trois  heures  après 
la  première,  si  l’insomnie  persiste. 

Ce  traitement  sera  suivi  pendant  deux  à  trois 
périodes  de  vingt  jours  séparées  de  huit  jours  de 
repos  ;  s’il  y  a  lieu  ;  ou  peut  y  joindre  le  bromure  de 
calcium  à  la  petite  dose  quotidienne  de  20  centi¬ 
grammes. 


L.  P. 


PARIS  MEDICAL 


178 

Radiothérapie  dans  les  anémies  graves. 

I,es  rayons  X  agissent  sur  la  moelle  osseuse  de 
façon  différente  selon  qu’ils  sont  appliqués  à  doses 
massives  ou  à  doses  faibles  :  à  doses  massives,  ils  la 
détruisent  (Heineke)  ;  à  doses  modérées,  ils  produi¬ 
sent  un  certain  degré  d’iiyperplasie  qui  se  traduit 
cliniquement  par  de  la  leucocytose  (Aubertin  et 
Beaujard).  M.  Vaquez  a  eu,  le  premier,  l’idée  d’em¬ 
ployer  la  radiothérapie  à  dose  «  excitatrice  »  au 
niveau  de  la  moelle  osseuse,  dans  rm  cas  d’anémie 
grave,  et  le  succès  justifia  cette  teiïtative.  (H.  Vaquez 
et  Ch.  Aubertin.  Archives  des  maladies  du  cœur, 
n“  12,  décembre  1914). 

lorsqu’on  institue  ce  traitement  par  les  rayons  X, 
il  est  bon  de  faire  des  examens  répétés  sur  laipes 
sèches  iiour  rechercher  la  poussée  de  globules 
nucléés.  Si  celle-ci  se  produit,  il  y  aura  amélioration  ; 
si  le  cliiffre  des  cellules  rouges  ne  varie  pas,  le 
pronostic  est  mauvais.  Ce  sont  les  mêmes  règles  cjue 
pour  l’opothérapie  médullaire  et  tous  les  traite¬ 
ments  qui  stimulent  l’activité  de  la  moelle. 

G.  B. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  24  janvier  1916. 

Sur  le  tétanos  tardif.  —  M.  I,averan  communique 
une  note  de  M.  Bazy  complétant  les  précédentes  obser¬ 
vations  de  ce  dernier  sur  le  tétanos  tardif.  Be  tétanos  peut 
apparaître  de  trente  à  cinquante  jours  après  la  blessure 
qui  est  censée  en  être  l’origine,  que  le  blessé  ait  reçu  ou 
non  une  première  injection  de  sérum  préventif.  Ce  tétanos 
tardif  se  manifeste  surtout  à  l’occasion  d’opérations  soit 
sur  les  points  blessés,  soit  loin  de  ces  points  et  sans  que 
l’opération  ait  rien  de  commun  avec  la  blessure  et  à  l’occa¬ 
sion  du  réveil  inflammatoire  de  la  blessure. 

Conclusions  thérapeutiques  :  uneseule  injection  préven¬ 
tive  immédiatement  après  la  blessure  est  insuffisante. 
Chez  les  suppurants,  en  particulier,  il  faut  répéter  l’injec¬ 
tion  tous  les  huit  jours  environ,  pendant  un  mois  ;  avant 
toute  intervention  chirurgicale  sérieuse,  il  convient  de 
renouveler  l’injection. 

Cette  pratique,  que  M.  Bazy  suivait  bien  avant  la 
guerre,  résulte  des  expériences  de  MM.  Roux,  Vaillant  et 
Vincent. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  janvier  igi6. 

La  propagande  antialcoolique  aux  armées.  — ■  1/ assem¬ 
blée  discute  le  tract  de  propagande  déposé  à  la  dernière 
séance  par  M.  Maurice  BETULEE. 

Bes  paragraphes  visant  l’ùsage  de  l’alcool  et  des  apé¬ 
ritifs  ont  été  votés  sans  débat.  Mais  la  question  des  bois¬ 
sons  dites  hygiéniques,  notamment  celle  du  vin,  a  soulevé 
une  discussion  à  laquelle  prirent  part  MM.  Debove, 
A.  Gau’iier,  Hayem,  g.  Binossier,  Magnan,  M.  de 
Fleury,  Pinard,  Pouche’T,  Peyrot,  Vaillard.  On  se 
mit  d’accord  sur  ces  termes  :  «  Quant  aux  boissons  fer- 
«  mentées,  elles  peuvent  être  consommées  à  la  double 
«  condition  expresse  de  n’être  prises  qu’en  quantité 


«modérée  (qui,  pour  le  vin,  ne  doit  jamais  excéder  un 
»  litre)  et  uniquement  en  mangeant.  » 

Sur  la  pyoculture.  — ■  M.  Pierre  DelbeT  revient  sur  les 
avantages  de  sa  méthode  aux  points  de  vue  du  pronostic 
et  des  conclusions  chirurgicales.  Dans  les  plaies  en  évolu¬ 
tion,  la  pyoculture  ne  peut  jamais,  à  elle  seule,  commander 
une  amputation  ;  mais  elle  permet  souvent  de  l’éviter. 

Accès  épileptiques  déterminés  par  une  irritation 
nerveuse  péripliérique.  —  An  sujet  des  deux  observations 
présentées  le  ii  janvier  par  MM.  Mairet  et  Piéron, 
M.  Pierre  Marie  émet  des  doutes  sur  la  nature  prétendue 
épileptique  des  crises  convulsives  survenues  consécuti¬ 
vement  à  la  section  du  sciatique. 

Tétanos  localisé.  — >  MM.  CoüR'roiS-SuEEl'r  et  René 
Giroux  communiquent  un  cas  de  tétanos  localisé  au 
membre  inférieur  gauche  (membre  blessé)  sans  aucune 
ébauche  de  contracture  du  membre  opposé  et  où  l’appa¬ 
rition  du  trismus  vint  confinner  le  diagnostic. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGI  E 

Séance  du  8  janvier  1916. 

Une  épidémie  d’intoxication  alimentaire.  —  M.  Cayrel 
a  eu  l’occasion  d’étudier  une  petite  épidémie  d’intoxica¬ 
tion  alimentaire  où  le  bacille  de  Gaertner  et  l’entérocoque 
se  trouvaient  associés.  B’épidéniie  atteignit  quarante- 
cinq  hommes  qui,  tous,  avaient  consommé  à  leur  repas 
du  soir  de  la  viande  de  mouton.  B’examen  bactériolo¬ 
gique  permit  de  constater  la  présence  de  l’entérocoque  en 
abondance  dans  la  viande.  Quant  au  bacille  de  Gaertner, 
il  ne  fut  pas  retrouvé  dans  le  morceau  examiné,  mais  les 
selles  des  malades  en  renfermaient  un  grand  nombre,  ainsi 
que  de  l’entérocoque. 

Microcoque  en  association  avec  le  paratyphique  A. 

M.  Carageorgiadès  signale  cette  association  en  insistant 
sur  sa  gravité  toute  particulière.  Be  microcoque  en  ques¬ 
tion  offrait  de  nombreux  points  communs  avec  l’entéro¬ 
coque. 

Quelques  observations  de  piales  de  guerre  traitées  par 
l’auto-vaccin  iodé  total  de  Weinberg  et  Seguin.  — 

M.  Paul  DELBET  résume  les  observations  des  blessés 
traités  dans  son  service  par  M.  Weinberg. 

On  observe  quelquefois  une  légère  élévation  de  tempé¬ 
rature  à  la  suite  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième  piqûre 
d’auto-vaccin,  mais  toujours  cette  réaction  est  légère. 
Dans  la  plupart  des  cas,  il  se  produit  une  amélioration 
passagère  ou  durable,'  qui  permet, au  malade  de  résister 
à  l’infection.  Cette  amélioration  peut  même  être  sou¬ 
daine  et  s’accompagner  d’une  diminution  notable  de 
l’œdème  au  pourtour  de  la  plaie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  janvier  1916. 

Traitement  de  la  lèpre  par  les  injections  intraveineuses 
d’huile  de  Chaulmoogra.  —  M.  Vahram,  partant  de  cette 
observation  que  l’huile  de  Chaulmoogra  administrée  par 
voie  gastrique  est  i^ral  supportée,  propose  d’introduire 
ce'  médicament  dans  l’organisme  par  voie  intraveineuse. 
A  cet  effet,  une  émulsion  d’huile  est  mise  en  présence  de 
gomme  arabique,  puis  soumise  à  la  dessiccation  dans  le 
vide  à  froid.  Après  une  porphyrisation  prolongée,  le 
mélange  est  remis  en  suspension  dans  le  volume  initial  de 
liquide  et  finalement  stérilisé  à -f  110°. 

Cette  pseudo-dissolution  présente  des  grains  d’une 
grande  finesse,  rappelant  par  leurs  dimensions  les  grains- 
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colloïdaux.  I<cs  résultats  thérapeutitiucs  fournis  par  ce 
traitement  ont  été  des  plus  encourageants. 

Cardiopathie  congénitale  chez  un  soldat  de  vingt- 
deux  ans.  —  MM.  Aucf:  et  P.  NobivCOIjUT  rapportent 
l’observation  détaillée  d’un  soldat  âgé  de  vingt-deux  ans 
qui  était  porteur  d’une  cardiopathie  congénitale  :  rétré¬ 
cissement  de  l’artère  pulmonaire  et  communication  inter¬ 
ventriculaire.  Cet  homme  a  pu  accomplir  durant  plusieurs 
mois  son  métier  de  soldat  et  a  résisté  à  une  infection  pueu- 
mococcique  grave,  suivie  d’arthrite  suppurée  du  coude. 

Syndrome  clinique  de  rhumatisme  cervical  et  de  né¬ 
vralgie  sciatique  associés.  —  M.  P.  XonftcouRT  a  con.staté 
qu’un  certain  nombre  de  soldats  atteints  de  rhumatisme 
cervical  souffraient  également  de  névralgies  sciatiques. 
Ivn  pareil  cas,  la  ponction  lombaire  permet  de  retirer  un 
liquide  céphalo-rachidien  parfaitement  limpide,  mais 
riche  en  albumine  et  .souvent  aussi  en  éléments  cellu¬ 
laires.  On  pourrait  croire  à  une  fonne  particulière  de 
méningite  cérébro-spinale,  mais  ici  les  symptômes  d’ar- 
tliropatliies  cervicales  et  de  névralgies  malignes  pré¬ 
dominent,  tandis  que  les  symptômes  méningés,  raideur  de 
la  nuque  et  signe  de  Kernig,  se  trouvent  très  atténués. 

Agglutination  d’une  variété  de  B.  Icterigenes  par 
le  sérum  do  malades  atteints  d’ictère  infectieux.  — 
MM.  P.  Co.STA  et  Jean  Troisier  ont  isolé  du  foie  d’un 
malade  mort  d’ictère  infectieux,  une  forme  particulière 
de  bacille  qu’ils  ont  dénommé  B.  fc/crïgcnes;  le  germe, 
qui  est  anaérobie,  provoque  par  inoculation  un  syndrome 
ictérique.  Chez  un  autre  ictérique.en  partant  des  matières 
fécales,  les  auteurs  sont  parvenus  à  isoler  et  à  cultiver 
un  bacille  très  voisin  du  B.  icterigenes,  mais  avec  cette 
différence  importante  que  le  nouveau  germe  était  agglu¬ 
tiné  à  des  taux  divers  par  le  sérum  de  certains  malades 
atteints  d’ictère  infectieux  aigu  ou  chronique. 

Les  réflexes  neuro-musculaires  du  pied  et  de  la 
main.  -  MM.  Sicard  et  CanTaloude.  —  La  recherche 
de  la  réflectivité  mécanique  des  petits  muscles  du  pied 
et  de  la  main,  à  l’aide  du  marteau  classique,  donue  des 
résultats  diagnostiques  concluants,  au  cours  des  lésions 
nerveuses  périphériques  et  centrales. 

A  l’état  normal,  la  percussion  du  muscle  pédieux  ou  des 
iiiterosseux  du  pied,  ainsi  que  celle  de  la  musculature 
thénarienne,  hypothéuarienlie  ou  interosseuse  de  la 
main,  provoque  des  réflexes  moteurs  constants  et  tou¬ 
jours  du  même  type  de  flexion,  d’extension  ou  de  laté¬ 
ralité,  suivant  le  muscle  interrogé. 

A  l’étal  pathologique,  la  réflectivité  neuro-musculaire 
lait  défaut  et  la  lésion  du  tronc  nerveux  est  grave,  ou 
alors  elle  apparaît  diminuée  ou  déformée,  à  type  de  con- 
slrictioii  lente,  vermiculaire,  rappelant  celle  de  la  secousse 
électrique  de  dégénérescence,  au  cas  de  névrite  troncu- 
laire  moins  grave. 

Le  nerf  sciatique  poplité  externe  s'interroge  par  le 
muscle  pédieux  (percussion  au  carrefour  dorsal  d’inser¬ 
tion  astragalo-calcanéenne,  qui  provoque  l’extension 
des  deuxième  et  troisième  orteils)  ; 

Le  nerf  sciatique  poplité  interne  s’interroge  par  les 
muscles  interosseux  (percussion  dorsale  des  espaces  inter- 
métatarsiens  des  deuxième  et  troisième  orteils,  qui  déter¬ 
mine  la  flexion  de  ces  orteils)  ; 

Le  nerf  médian,  par  les  muscles  thénariens  court  al)duc- 
teur  et  court  fléchisseur  (percussion  méso-  et  rétro- 
thénarienne)  ; 

Le  nerf  cubital,  par  les  muscles  hypothéuariens  (percus¬ 
sion  de  la  région  interne  postérieure  hypothénarienne), 
par  l’adducteur  du  pouce  (percussion  palmaire  entre  le 
premier  et  le  deuxième  métacarpien),  par  les  intero.sseux 
(tapotement  dorsal  intermétacarpien). 
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Si  la  valeur  diagnostique  de  la  réflectivité  mécanique 
neuro-musculaire  était  restée  jusqu'ici  méconnue,  c’est 
que  l’on  n’avait  fait  appel  qu’aux  muscles  puissants  et 
étendus,  dont  l’atrophie  reste  presque  toujours  lente  et 
incomplète,  respectant  la  réflectivité  neuro-musculaire, 
alors  que  l’atrophie  des  petits  muscles  de  la  main  ou  du 
pied,  à  marche  relativement  rapide  et  à  évolution  glo¬ 
bale,  entraîne  l’altération  ou  la  perte  de  cette  réflectivité. 
Cette  valeur  diagnostique  avait  été  méconnue  également 
parce  qu’on  n’avait  pas  su  dissocier  suffisamment,  pour 
la  face  dorsale  du  pied  notamment,  les  réflectivités 
osseuse  et  neuro-musculaire,  qui  se  côtoient,  peuvent 
même  s’influencer,  mais  dont  une  technique  appropriée 
de  percussion  respecte  l’autonomie.  La  réflectivité 
osseuse  du  pied  acquiert,  de  ce  fait  même,  une  nouvelle 
importance. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  janvier  1916. 

Valeur  pronostique  de  la  pyoculture  dans  les  arthrites 
suppurées.  —  M.  Auguste  Hroca  rapporte  (jue  dans  un 
cas  d’arthrite  suppurée  du  genou  chez  un  enfant  de 
onze  ans.  il  survint  des  symptômes  généraux  persistants 
qui  lui  firent  envisager  l’amputation.  L’examen  du  pus 
pratiqué  par  M.  Lierre  Delbet  permit  de  conclure  à 
la  non-obligation  d’opérer.  Sur  les  conseils  de  M.  Delbet, 
M.  Broca  se  contenta  de  pratiquer,  à  quelques  jours 
d’intervalle,  deux  injections  sous-cutanées  de  bouillon 
antistreptococcique.  Depuis,  l’enfant  est  hors  de  danger. 

Traitement  des  plaies  en  séton.  —  D’après  M.  Aug. 
Broca,  plus  des  trois  quarts  des  plaies  en  séton  guérissent 
par  simple  application  d’un  pansement  aseptique  sur 
les  orifices  d’entrée.  Dans  ces  cas,  l’irrigation  continue 
de  Dakiii  offrirait  plutôt  des  inconvénients. 

Extraction  des  projectiles  de  guerre  sous  l’écran.  — 
M.  Quénu  rapporte  sur  une  méthode  due  à  M.  RLchou, 
de  Bordeaux,  méthode  qui  consiste  à  opérer  sous  écran 
dans  la  salle  d’opération  elle-même,  en  n’y  apportant 
aucune  modification  et  en  utilisant  une  instrumentation 
très  mobile  et  peu  encombrante,  tout  en  permettant 
l’asepsie  la  plus  rigoureuse.  Cette  méthode  présente  une 
grande  analogie  avec  celle  de  Wullyamoz,  de  Lausanne. 

Hémostase  des  sections  totales  de  l’artère  humérale 
par  simple  pansement  compressif.  —  M.  MoTv,  comme 
suite  à  sa  communication  du  3  novembre  dernier  sur 
ce  sujet,  apporte  deux  nouveaux  faits  témoignant  que 
des  hémorragies  par  section  totale  avérée  de  l’artère 
humérale,  peuvent  être  arrêtées  complètement  et 
définitivement  par  un  pansement  compressif  liien  fait. 
Ces  cas  montrent  que  la  ligature  immédiate  dans  la  plaie 
des  deux  bouts  de  cette  artère  ne  s’impose  nullement 
et  qu’il  est  pour  le  moins  tout  à  fait  contre-indiqué  de 
la  pratiquer  dans  les  moments  de  fièvre,  au  voisinage  du 
champ  de  Ijataille. 

Plaies  du  genou  par  éclat  d’obus,  opérées  avec  conser¬ 
vation  des  mouvements.  — ■  Deux  observations  commu¬ 
niquées  par  M.  QtrfvNr. 

Six  cas  de  drainage  filiforme.  —  Il  s’agit  de  six  ma¬ 
lades  atteints  de  double  abcès  chaud  sous-maxillaire, 
de  vaste  abcès  froid  superficiel  de  la  fesse,  de  fistule  iliaque, 
de  pleurésie  purulente,  do  sinusite  frontale,  d’abcès  chaud 
du  cou.  M.  Chaeut  les  a  tous  traités  par  le  drainage 
filiforme  (fils  nu  calibre  varié)  en  obtenant,  par  ce  procédé, 
une  guérison  plus  rapide. 

Traitement  de  la  paralysie  faciale.  — -  M.  Morestik 
présente  trois  malades  et  démontre  que,  chez  les  sujets 
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atteints  de  paralysie  faciale  définitive,  c’est-à-dire  chez 
qui  il  n'y  a  rien  à  attendre  ni  d'une  suture,  ni  d’une 
anastomose  nerveuse,  on  peut  réaliser  une  amélioration 
notable  et  durable  de  l’esthétique  du  visage  en  prati¬ 
quant  une  réduction  des  parties  molles  sous-cutanées 
de  la  moitié  de  la  face  paralysée,  tant  par  des  excisions 
(pie  par  des  froncements  et  des  fixations  aux  plans  résis¬ 
tants  à  l’aide  de  sutures  perdues. 

Prothèse  crânienne  avec  plaques  d’ivoire  perforées. 
—  Deux  cas  présentés  par  M.  Mauci,airk,  chez  lesquels 
les  plaques  sont  encore  très  bien  tolérées  après  six  et 
huit  semaines. 

Grandes  mutilations  de  la  main  et  adaptation  fonction¬ 
nelle.  —  Trois  cas  présentés  par  M.  MauclairK.  Bonne 
adaptation  fonctionnelle. 

Plaie  pénétrante  de  l’S  iliaque.  —  M.  PlioCAS, 
d’Athènes,  cite  l'observation  d’un  sous-lieutenant  blessé 
par  éclat  d’obus.  Sept  jours  après  la  laparatomie,  il-  yeut 
un  anévrysme  artériel  de  la  fémorale  à  l’origine,  au  niveau 
du  pli  de  l’aine.  JI.  l’hocas  pratiqua  la  ligature  de  Tiliaque 
externe.  l,e  malade  était  en  bonne  voie  de  guérison, 
quand  il  fut  pris  brusquement,  au  bout  de  vingt  jours, 
d'une  hémorragie  secondaire.  Nouvelle  intervention 
qui  démontra  la  rupture  de  l'anévrysme.  Extirpation  de 
l'artère  et  de  la  veine  fémorale  sur  une  étendue  de  q  cen¬ 
timètres.  Guérison  parfaite  au  bout  de  six  semaines  avec 
conservation  de  toutes  les  fonctions  du  membre  inférieur. 

Appareils  pour  obtenir  l’ouverture  de  la  bouche  dans 
la  constrlction  des  mâchoires.  ^ —  Appareils  dus  à  MM.  Ro- 
CIIAR»  et  de  CIIAMPTASSIN.  üii  Cil  trouvera  la  théorie 
et  les  détails  dans  les  Bulletins  cl  Mémoires  de  la  Sociélé 
de  chirurgie. 


RÉUNION  DES  MÉDECINS  DE  LA  IV”  ARMÉE 

Séance  du  31  dccemhtc  1915. 

Plaies  de  l’abdomen.  —  M.  vSiïjoURNiîT  estime  que, 
pour  se  rendre  compte  des  indications  do  l’interven¬ 
tion,  il  faut  distinguer  entre  les  divers  cas.  I,es  plaies 
pénétrantes  n’intéressant  que  le  péritoine  donnent,  à 
l'intervention,  la  mortalité  la  plus  faible  (27  p.  100)  ;  les 
plaies  intéressant  le  tube  digestif  donnent  une  mortalité 
variant  de  56  p.  100  (plaies  du  gros  intestin)  à  72  p.  100 
(section  ou  déchirure  du  grêle)  ;  celles  intéressant  le  tube 
digestif  et  les  autres  viscères  abdominaux,  une  morta¬ 
lité  variant  de  75  p.  100  (plaies  du  tube  digeslif  et  du  foie) 
à  100  p.  100  (plaies  du  tube  digestif  et  de  la  rate,  notam¬ 
ment)  ;  les  plaies  intéressant  les  organes  abdominaux  à 
l'exclusion  du  tube  digestif,  une  mortalité  de  25  p.  100 
(plaies  du  foie)  à  75  p.  100  (plaies  de  la  rate). 

Plaies  articulaires.  -  M.  Guf-;NARD  étudié  para- 
cnlièrement  les  abcès  migrateurs  prenant  leur  ori¬ 
gine  dans  le  genou  :  l’abcès  crural  antérieur,  partant  du 
fond  du  grand  cul-de-sac  synovial,  se  développe  dans 
l’épaisseur  du  quadriceps  crural  ;  l’abcès  crural  posté¬ 
rieur  reste  localisé  en  arrière  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur  ;  l’abcès  jambier,  toujours  postérieur,  peut  des¬ 
cendre  jusque  près  du  cou-de-pied.  Afin  d’empêcher 
l’évolution  des  abcès  cruraux  postérieurs  et  jambiers, 
l’auteur  pratique  deux  incisions  latérales,  l’une  externe, 
l'autre  interne,  qui  ouvrent  non  seulement  l’interligne, 
mais  encore  les  loges  où  se  trouvent  collectés  lesdits 
abcès.  I.’auteur  recommande  pour  les  lavages  une  pré¬ 
paration  contenant  un  précipité  de  soufre  et  de  l’acide 
sulfureux  à  l’état  naissant. 

M.  Marchack  publie  une  statistique  de  15  cas  d’ar¬ 
thrite  purulente  du  genou  avec  9  guéri.sons  par  ankylosé. 


4  par  amputation  et  2  morts.  Le  traitement  a  consisté  en 
incisions  aussi  précoces  que  possible,  dont  deux  latérales 
et  une  antérieure  ouvrant  le  cul-de-sac  sous-tricipital. 
Après  deux  ou  trois  jours,  s’il  est  nécessaire,  l’auteur 
.sectionne  les  ligaments  latéraux  le  plus  près  possible  de 
leur  insertion  sur  le  condyle,  et  pratique  l’ablation  de  la 
rotule  et  de  la  synoviale  sous-tricipitale.  Le  membre  est 
immobilisé  dans  un  appareil  Delamare,  qui  n’est  autre 
qu’un  appareil  de  cuisse  Delbet  dont  les  deux  anses  laté¬ 
rales  vont  jusqu’au  pied,  ou,  à  son  défaut,  dans  un  appa¬ 
reil  de  marche  prolongé  jusqu’à  la  cuisse,  avec  deux 
auses  au  niveau  du  genou.  Comme  désinfectant,  l’auteur 
fait  usage  d’éther  ou  de  solution  iodo-iodurée.  L’emploi 
du  chlorure  de  magnésium  en  lavages  locaux  et  en  in¬ 
jections  sous-cutanées  a  été  suivi  de  guérison  rapide,  sans 
doute  par  exaltation  de  la  phagocytose. 

Sur  la  gangrène  gazeuse.  —  M.  Sacqui'cpLe  définit 
ce  que  l’on  doit  entendre  par  gangrène  gazeuse.  Il  écarte 
de  celle-ci  les  cas  de  plaies  plus  ou  moins  anfractueuses 
où  se  produisent  des  gaz  putrides  résultant  de  fermenta¬ 
tions  anaérobies  et  traduisant  moins  une  infection  qu'une 
culture  en  ti.ssns  altérés.  Il  en  écarte  de  même  les  cas  où, 
à  proximité  de  la  plaie,  se  forment  des  plaques  ou  des 
fusées  d’infiltration  gazeuse  avec  œdème  plus  ou  moins 
teinté  sans  altération  des  tissus  profonds.  Les  moyens 
de  chirurgie  courante  suffisent  à  enrayer  ces  processus.  I,a 
gangrène  gazeuse  est  essentiellement  caractérisée  par 
des  lésions  gangreneuses  des  tissus  musculaire  et  con¬ 
jonctif,  par  de  l’infiltration  gazeuse,  par  un  œdème 
teinté  ou  non,  éléments  d'importance  respective  très 
variable,  auxciuels  s’ajoute  l’odeur  spéciale,  par  une 
tendance  rapidement  envahissante  et  par  une  intoxica¬ 
tion  générale  hâtive.  L’affection  dépend  de  deux  causes 
générales  :  une  infection  par  la  terre  de  plaies  anfrac¬ 
tueuses,  l’atteinte  par  ces  plaies  de  masses  musculaires. 
La  flore  des  lésions  de  la  gangrène  gazeuse  est  complexe  ; 
l’auteur  n’accorde  d’importance  qu’aux  germes  suscep¬ 
tibles  de  reproduire  expérimentalement  les  lésions.  -Avec 
le  bacille  de  l'œdème  gazeux  malin,  inoculé  sans  les  toxines 
de  sa  culture,  il  a  pu  reproduire  la  forme  de  gangrène 
gazeuse  dite  gangrène  diffuse.  Le  vibrion  septique  peut 
être  incriminé  parfois  et,  beaucoup  plus  rarement,  d’autres 
agents.  La  prophylaxie  spécifique,  contrairement  à  la 
propliylaxie  chirurgicale,  n’a  pas  encore  donné  de  ré¬ 
sultats. 

M.  Marchack  a  traité  par  des  injections  d’éther  et  des 
pansements  à  l’étlier  renouvelés  deux  fois  par  jour,  après 
pulvérisation  de  solution  phéniquée,  12  cas  de  gangrène 
gazeuse,  avec  9  guérisons,  dont  deux  après  exérèse  du 
membre.  Les  cas  à  délmt  précoce  sont  les  plus  graves. 

Liquide  de  Dakin.  —  M.  PoTHERA'T  indique  que 
la  méthode  dite  de  Dakin,  imaginée  par  -Alexis  Carrel. 
est  caractérisée  par  l'imlubition  et  l’irrigation  continue 
de  la  plaie  à  l’aide  du  Dakin,  sans  qu’ait  été  mis  en  œuvre 
aucun  des  moyens  employés  à  l’habitude,  débridemeni 
des  plaies,  ablation  des  corps  étrangers,  des  esquilles, 
contre-ouvertures,  drainage.  Elle  n'a  pas  amené  les  ré¬ 
sultats  éclatants  qu’elle  promettait.  Même  joint  au  dé- 
bridement  et  à  l’ablation  des  corps  étrangers,  l’cmplui 
du  liquide  de  Dakin  en  irrigation  continue  ne  donne  pas 
de  résultats,  du  moins  dans  les  cas  graves.  Ceux-ci  .seront 
atteints  seulement  si  l'on  assure  en  outre  un  bon  drainage. 
I/auteiir  fait  ressortir  les  ressemblances  du  liquide  de 
Dakin  avec  la  liqueur  de  Labarraque,  bien  souvent  uti¬ 
lisée  depuis  la  guerre  de  Crimée.  Il  s’est  trouvé  très  bien 
de  l’emploi  de  la  solution  de  chlorure  de  maguesmm  a 
12,5  p.  100,  préconisée  par  le  P''  Delbet. 

JOMIER. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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L’IMPOT  SUR  LE  REVENU  ET  LES  MÉDECINS 

D’ici  moins  d’un  mois,  les  médecins  seront  appelés, 
comme  tous  les  contribuables,  à  faire  la  déclaration 
prévue  pour  la  perception  du  nouvel  impôt  sur  le 
revenu.  I<e  temps  des  controverses  au  sujet  du  prin- 
cii^e  même  de  cet  impôt  est  passé  ;  son  apirlicatioii 
est  votée  ;  les  médecins,  avec  tous  les  Français,  sont 
disposés  à  se  conformer  aux  dtspositions  de  la  loi. 
Encore  faut-il  qu’ils  ne  soient  pas,  en  raison  de  leur 
situation  spéciale,  plus  lourdement  frappés  que  les 
autres  contribuables. 

Déjà  le  régime  de  la  patente,  basée  sur  le  loyer, 
qu’il  soit  simplement  im  loyer  professiomiel  ou  qu’il 
soit  en  même  temps'  un  loyer  familial,  établit  une 
taxation  arbitraire  qui  grève  assez  lourdement  le 
budget  de  certains  médecins  chargés  de  famille  et 
n’est  nullement  en  rapport  avec  le  revenu  profes¬ 
sionnel  :  l’impôt  .sur  le  revenu  devait,  dans  le  projet 
primitif,  eu  se  substituant  à  la  patente,  supprimer 
cette  inégalité.  Or  il  n’j'  a  pas  actuellement  suppres¬ 
sion  de  la  patente.  C’est  un  impôt  de  superposition  qui 
s’ajoute  à  tous  les  autres  et  pour  lequel,  à, défaut  de 
déclaration,  on  peut  même  faire  mie  taxation  d’office 
lixée  d’après  cette  patente  même.  Ea  déclaration  du 
revenu  net  sur  lequel  porte  le  nouvel  impôt  a  donc 
ixiur  le  médecin  une  importance  particulière,  mais 
il  faut  qu’il  puisse  déterminer  exactement  ce  qu’est 
son  revenu  professiomiel.  A  cet  égard,  divers  articles 
viennent  d’être  publiés  qui  montrent  bien  la  com¬ 
plexité  de  la  question.  A  deux  reprises,  le  Journal  des 
Débats,  les  25  et  31  janvier,  a  étudié  la  situation 
spéciale  du  médecin.  Dans  le  Journal  des  Praticiens 
du  29  janvier,  M.  Rénon  a,  de  son  côté,  fait  à  ce  sujet 
de  fort  intéressantes  remarques  auxquelles  je  ne  puis 
que  m’a.ssocier  : 

J.ü  contribuable  a  la  faculté,  clit-il,  soit  de  déclarer  sou 
revenu  (celui  derauuée  précédente),  soit  de  se  laissertaxer 
par  le  fisc.  La  déclaration,  si  elle  est  faite  dans  les  deux 
premiers  mois  de  l’année, "peut  être  «globale»,  sans 
donner  le  détail  des  revenus.  Aprè.s  deux  mois,  et  pendant 
le  troisième  mois,  la  déclaration  doit  être  «  détaillée  ».  Au 
bout  de  trois  mois,  si  la  déclaration  globale  ou  détaillée 
n’a  pas  été  faite,  le  contribuable  est  «  taxé  d’office  ». 

l’our  la  professiou  médicale,  la  taxation  d’office  du 
revenu  est  fixée  à  trente  fois  le  principal  de  la  patente,  en 
négligeant  les  centimes  additionnels,  dont  le  nombre 
varie  selon  les  diverses  régions. 

Si  le  médecin  ne  se  laisse  pas  taxer  et  déclare  son 
revenu  professionnel,  sur  quelle  base  devra-t-il  faire  cette 
déclaration? 

Le  décret  du  i  j  janvier  1916,  réglant  l’application  de 
1  impôt  sur  le  revenu,  paru  dans  le  Journal  officiel  du 

janvier  dernier,  définit  ainsi  le  revenu  : 

«  Four  chaque  catégorie  de  revenus,  le  revenu  net  est 
constitué  par  l'excédent  du  produit  brut  efjectivemcnt 
réalisé,  y  compris  la  valeur  des  profits  et  des  avantages 
dont  le  contribuable  a  joui  en  nature,  sur  les  dépenses 
réellement  effectuées  en  vue  de  l’acquisition  et  de  la  conser¬ 
vation  du  revenu.  » 

Ces  dépenses  comprennent  notamment  : 
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«  En  ce  qui  concerne  les  professions,  emplois  et  toutes 
autres  occupations  lucratives,  les  frais  de  toute  nature  et 
les  dépenses  que  nécessite  spécialement  l’exercice  de  ta  fonc¬ 
tion,  de  la  profession,  de  l’emploi  ou  de  l’occupation,  ainsi 
que  les  retenues  supportées  et  les  .sommes  versées  pour  la 
constitution  de  pensions  ou  de  retraites.  » 

Ce  paragraphe  du  décret  s’applique  certainement  aux 
professions  libérales  et,  par  suite,  à  la  profes.sion  médi¬ 
cale.  Le  revenu  net  du  médecin  est  donc  «  l’excédent  du 
produit  brut  effectivement  réalisé  »  sur  les  «  frais  de  toute 
nature  et  les  dépenses  que  nécessite  spécialement  l’exer¬ 
cice  de  la  profession  ».  Légalement,  on  devrait  donc  sous¬ 
traire  de  la  recette  brute  du  médecin  les  dépenses  «  spé¬ 
ciales  »  à  la  profession,  c’est-à-dire  le  loyer  des  pièces 
servant  à  recevoir  et  à  examiner  les  malades,  les  frais  de 
voiture  et  d’automcibile,  d’abonnement  au  téléphone,  de 
personnel  attaché  au  cabinet  médical,  l’entretien  et  le 
renouvellement  des  instruments,  les  achats  de  livres  et 
même  les  abonnements  aux  journaux  médicaux.  Si  l’on 
retranche  toutes  ces  dépenses,  il  ne  restera  souvent  plus 
grand’chose  à  déclarer  au  fisc,  car,  depuis  une  douzaine 
d’année.s,  .surtout  depuis  le  développement  de  l’automo¬ 
bile.  la  cherté  des  loyers  et  l’application  des  lois  sociales, 
les  dépenses  des  médecins  ont  notablement  augmenté, 
alors  que  leurs  recettes  diminuaieut. 

Avec  M.  Rènoii,  dont  je  vien.s  de  reproduire 
l’cxpo.sé,  ou  peut  se  deniauder  si  le  fisc  acceptera  de 
déduire  du  revenu  brut  les  dépenses  énumérées  plus 
haut,  notamment  les  frais  de  loyer,  de  voiture  et 
d’automobile.  Le  Journal  des  Débats  s’était  posé  la 
même  question,  estimant  toutefois  que,  si  ces  dépenses 
ne  sont  pas  absolument  indispensables  pour  l’exercice 
de  la  profession,  elles  sont  singulièrement  utiles,  car 
sans  elles  le  revenu  serait  évidemment  moins  élevé. 
A  quoi  un  médecin  lui  a  fort  justement  répondu  en 
prouvant  que  ces  dépenses  sont  indispensables. 
Comme  M.  Rénon,  ce  médecin  conclut  en  souhaitant 
que  les  diverses  associations  profes.sionnelles  s’oc¬ 
cupent  rapidement  de  cette  question. 

Bien  volontiers,  la  plupart  des  médecins  s’asso¬ 
cieront  à  ce  voeu.  On  peut  même  se  demander  si  dès 
maintenant,  le  groupe  médical  parlementaire  ou  au 
moins  l’iin  de  ses  membres  ne  pourrait  pas,  par  la 
voie  des  questions  écrites  insérées  au  Journal  officiel. 
obtenir  du  ministre  des  Finances  une  réponse  précise 
sur  le  droit  du  médecüi  à  la  défalcation  des  dépenses 
professionnelles  dans  la  déclaration  de  son  revenu.  Ce 
droit  est  l’évidence  même. 

Encore  faut-il  une  fonnule  nette,  affirmant  que  le 
médecin  doit,  pour  établir  son  revenu  net,  faire  ces 
défalcations.  Il  serait  à  bien  des  égards  regrettable 
que,  faute  d’une  base  précise  d’évaluation,  le  méde¬ 
cin  soit  amené  à  se  laisser  taxer  d’office,  ce  qui 
aggraverait  encore  les  inégalités  existantes. 

Je  ne  fais  que  soulever  la  question,  discutée  à 
l’heure  où  s’impriment  ces  lignes  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux.  J’aurai  sans  doute  l’occasion  d’j' 
revenir;  j’ai  voulu  seulement,  aujourd’hui,  attirer 
l’attention  de  nos  lecteurs  sur  l’intérêt  de  ce  pro¬ 
blème  professiomiel  afin  de  provoquer,  s’ils  le  jugent 
utile,  leurs  réflexions  et  leurs  conseils. 

P.  EEREBOULLIîï. 
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RÉACTIONS  DE  WASSERMANN 
SPONTANÉMENT  TARDIVES 

C’EST-A-DIRE 

CHEZ  DES  MALADES  NON  TRAITÉS 
DIFFICULTÉS  DU  DIAGNOSTIC 
DES  SYPHILIS  RETARDÉES  (i) 


le  D'  H.  GOUGEROT, 

L’accord  s’est  fait  unanime  sur  la  nécessité  d’un 
diagnostic  aussi  rapide  que  possible  du  chancre 
syphilitique,  et  l’importance  thérapeutique  et 
pronostique  d’un  traitement  précoce  et  énergique 
s’est  imposée  à  tous  les  médecins  ;  aussi  doit-on 
connaître  toutes  les  exceptions  aux  règles  habi¬ 
tuelles  de  diagnostic,  toutes  les  difficultés  cli¬ 
niques  et  bactériologiques. 

Les  méthodes  nouvelles,  examens  ultramicro- 
scopiques,  séroréactions  de  Wassermann,  ont 
réalisé  de  grands  progrès  ;  elles  permettent  souvent 
de  résoudre  rapidement  des  problèmes  cliniques 
qui  autrefois  restaient  longtemps  insolubles, 
et  jiour  la  solution  desquels  on  devait  attendre 
l’apjrarition  des  accidents  secondaires.  Mais  il  est 
des  cas  nombreux  où,  malgré  les  recherches 
bactériologiques,  le  doute  n’est  pas  levé  ;  «  il 
en  est  même  où  les  résultats  de  ces  méthodes 
mal  interprétés  jreuvent  être  causes  d’erreurs 
graves;  l’erreur  est  faite,  disions-nous  (2),  avec 
toutes  les  «  garanties  modenies  »,  et  elle  est 
d’autant  plus  grave  que  le  faux  diagnostic  s’appuie 
sur  les  méthodes  les  plus  perfectionnées  ;  les 
résultats  des  méthodes  biologiques  doivent  être 
interprétés  comme  les  signes  cliniques  d’auscul¬ 
tation,  par  exemple  ;  il  ne  faut  pas  leur  donner 
une  valeur  absolue,  il  faut  les  «  situer  »  par  rapport 
au  malade,  et  c’est  le  clinicien  qui  a  vu  le  malade 
qui  doit  donner  leur  juste  valeur  aux  résultats  du 
laboratoire  ;  en  particulier,  un  résultat  négatif 
ne  doit  jamais  suffire  à  lui  seul  pour  ébranler  le 
diagnostic  clinique  de  syphilis,  si  celui-ci  n’est  pas 
douteux.  » 

Les  résultats  de  la  réaction  de  Wassermann, 
mal  interprétés,  peuvent  conduire  à  des  erreurs 
graves. 

A  plusieurs  reprises  (2),  nous  avons  insisté  snr 
l’importance  pratique  et  la  fréquence  des  séro- 

(1)  Causerie-confcrencc  du  lundi  aprOs-niidi  à  la  coiisullalion 
de  riiôpital  Saiiit-I/Juis  (Cliiiiciue  de  la  FaculUl  ;  professeur 
E.  Gaucher),  recueillie  par  le  D'  A.  Fourrière  (avril  1914). 

(2)  Gougerot,  Réaclions  de  Was-seriuanu  tardives.  Uiffi- 
cultf-s  du  diaRUoslic  de  la  syphilis  au  début,  syiihilis  retardées 
[Paris  médical,  13  décembre  1913,  n”  2,  p.  48). 


réactions  de  Wassermann  retardées  chez  des 
malades  traités  ;  nous  avons  mis  en  évidence  les 
difficnltés  du  diagnostic  dans  des  cas  semblables 
et  essayé  de  préciser  la  ligne  de  conduite  qui  nous 
paraît  la  plus  prudente.  Ce  sont  des  malades  por¬ 
teurs  de  lésions  génitales  que  l’on  suspecte 
s5q)hilitiques,  mais  dont  le  diagnostic  clinique 
reste  douteux  ;  on  fait  et  refait  des  examens  ultra- 
microscopiques  qui  restent  négatifs  ou  discutables  ; 
la  séroréaction  est  encore  négative,  car  la  lésion  est 
trop  récente  ;  dans  le  doute,  on  commence  ce  que 
j’ai  appelé  «un  traitement  sous  bénéfice  d’inven¬ 
taire  ».  Ce  traitement  retarde  l'éclosion  de  la 
syphilis  secondaire  (3) ,  déforme  l’évolution  clinique 
aussi  bien  que  bactériologique  de  l’infection  (2), 
la  séroréaction  de  W.-N.-B., n’apparaît  pas  au 
terme  habituel  et,  si  l’on  n’est  pas  prévenu,  on 
risque  d’abandonner  le  diagnostic  pourtant  exact 
de  S3’philis.  Ces  Wassermann  retardés  chez  des 
malades  précocement  et  énergiquement  traités 
rentrent  donc  dans  le  groupe  des  syphilis 
retardées  par  le  traitement  et  leur  pathogénic 
est  claire  (2). 

Mais,  à  côté  de  ces  séroréactions  retardées  par 
le  traitement,  il  est  des  cas  plus  rares  de  séro¬ 
réactions  apparaissant  tardivement  chez  des 
malades  non  traités.  Ces  faits  ne  penvent  donc 
être  expliqués  par  l’influence  retardante  du  trai¬ 
tement,  leur  pathogénie  est  hypothétique  et 
semble  se  rapporter  à  une  réaction  lente  de  l’orga¬ 
nisme  vis-à-vis  d’une  infection  bénigne  ou,  au 
contraire,  à  mie  infection  intense  sidérant  la 
résistance  du  malade.  Plus  encore  que  les  séro¬ 
réactions  retardées  par  le  traitement,  ces  cas 
soulèvent  des  problèmes  de  pratique  extrême¬ 
ment  importants  qu’il  faut  connaître. 

Ces  séroréactions  spontanément  retardées  sous 
l’influence  du  traitement  .semblent  rares  ;  j’en  ai 
observé  deux  cas  suivis  avec  toute  la  rigueur  dési¬ 
rable.  Je  peux  citer  un  troisième  cas  moins  net, 
provenant  de  la  Clinique  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
et  le  iirofesseur  Gaucher,  présentant  ce  dernier 
malade  à  sa  Clinique  du  mercredi,  vous  rappelait 
avoir  observé  deux  cas  semblables. 

I.  —  Le  15  novembre  1912,  un  jeune  homme  vient  inc 
montrer  une  petite  exulcération  de  la  verge,  qui  date 
d’un  mois;  l’adénopathie  est  douteuse,  le  diagnostic  en 
est  incertain,  mais  l’aspect  de  la  lésion,  sa  longue  durée 

(3)  Gougerot,  Syphilis  d'évolution  atypique.  Retard, 
réduction  et  suppression  de  la  période  secondaire,  etc.  l Paris 
médical,  21  juin  1913, 11“  29,  p.  64). 
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pour  une  exulcération  si  insiKiiifiaute,  sou  début  vers 
le  15  octobre,  un  mois  après  une  série  de  coïts  suspects 
effectués  en  vacances  du  10  au  20  septembre,  me  fait 
porter  le  diagnostic  de  chancre  S}'phllitique  très  probable. 
Le  malade  se  récrie  et  refuse  le  traitement  que  je  propose. 

Le  26  novembre,  le  malade  revient  me  consulter,  car 
l'adénopathie  est  devenue  évidente,  l’aspect  du  chancre 
s’est  un  peu  modifié,  l’induration  est  nette.  Je  confirme 
donc  mon  diagnostic  et  je  conseille  les  examens  bacté¬ 
riologiques  pour  persuader  le  malade.  Celui-ci  court  de 
laboratoire  en  laboratoire.  Hiflérents  opérateurs  pra¬ 
tiquent  trois  .séroréactions  de  W.-N.-H.  qui  sont  néga¬ 
tives,  et  deux  examens  ultramicroscopiques  qui  sont 
négatifs.  J  c  fais  moi-même  un  troisième  examen  ultra- 
microscopique  qui  est  positif  ;  je  conjure  le  malade  de 
se  traiter,  il  n’admet  pas  le  diagnostic,  s'appuyant  sur 
les  séroréactions  négatives. 

Le  15  décembre,  toujours  inquiet,  le  malade  revient 
me  voir,  s'étant  fait  faire  une  quatrième  séroréaction 
de  W'.-N.-B.  qui  a  été  encore  négative.  Je  le  réexamine 
en  détail  et  ne  trouve  ni  roséole  ni  plaque  muqueuse  ;  le 
chancre  persiste  insignifiant  avec  un  ganglion  inguinal. 
La  seule  découverte  de  mon  examen  minutieux  est  un 
petit  ganglion  sterno-mastoïdien,  mais,  chez  un  citadin, 
cette  constatation  n’a  guère  d’importance.  J'obtiens  de 
faire  moi-même  un  cinquième  Wassermann  :  il  est 
encore  négatif,  bien  que  pratiqué  avec  l’antigène  très 
sensible  de  Lesmoulière.  J’avoue  être  ébranlé  dans  ma 
conviction  :  ne  me  serais-je  pas  trompé,  confondant 
à  rultramicroscope  un  spirille  banal  pour  un  tréponème 
syphilitique  ?  Car,  le  malade  n’ayant  pas  été  traité,  la 
séroréaction  n’a  pu  être  retardée  par  l’action  du  trai¬ 
tement. 

Je  perds  de  vue  le  malade  jusqu’au  12  janvier  1913  ; 
il  vient  me  revoir,  se  plaignant  de  céphalée  légère  mais 
nocturne,  il  commence  à  perdre  les  cheveux.  Je  reviens 
à  la  charge  pour  faire  accepter  le  traitement  mercuriel  ; 
il  se  dérobe,  se  fait  refaire  un  sixième  Wa.ssermauu  qui  est 
encore  négatif.  Il  revient  le  15  janvier,  triomphant,  me 
communiquer  ce  résultat  négatif.  Je  demande  de  faire 
moi-même  une  nouvelle  et  septième  séroréaction  :  elle 
est  douteuse,  plutôt  négative,  bien  que  pratiquée  avec 
l’antigène  de  Desmoulière.  Le  malade  refuse  donc 
encore  de  suivre  mes  conseils. 

Le  25  janvier  1913,  le  malade  revient  affolé  et  con¬ 
vaincu,  car  il  a  dans  la  bouche  des  plaques  muqueuses. 
Pour  être  à  l'abri  de  l’erreur  dans  un  cas  aussi  extraordi¬ 
naire,  je  fais  l’examen  ultramicroscopique  do  ces  plaques  : 
les  tréponèmes  sont  évidents  ;  je  refais  un  huitième  Was¬ 
sermann  qui  est  faiblement  mais  nettement  positif  avec 
l’antigène  de  Desmoulière,  négatif  avec  l’antigène  ordi¬ 
naire  de  foie. 

lya  syphilis  chez  ce  malade  est  restée  bénigne 
et  muette  :  il  ji’y  a  pas  eu  de  roséole.  Les  quelques 
phénomènes  .secondaires  ont  disparu  très  rapi¬ 
dement  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel. 
Revu  régulièrement,  le  sujet  n’a  présenté  aucun 
accident.  Dégoûté  des  séroréactions  et  ayant 
perdu  toute  confiance  en  elles,  il  s’est  refusé  à  des 
séroréactions  de  contrôle. 

Chez  ce  malade,  la  séroréaction  de  W.-N.-B. 
a  donc  mis  plus  de  cent  jours  à  apparaître 
après  le  début  du  chancre.  Il  n’y  a  pas  d’erreur 


possible  :  le  chancre  était  syphilitique,  ainsi  que 
l’ont  montré  l’examen  ultramicroscopique  et 
l’apparition  tardive  d’accidents  secondaires  ;  ce 
chancre  n’était  pas  mixte,  débutant  par  un 
chancre  mou  qui  aurait  expliqué,  en  partie  tout 
au  moins,  le  retard  de  la  séroréaction  ;  —  on 
ne  peut  objecter  que  cette  réaction  tardive  s’ex- 
jflique  par  un  chancre  contracté  en  décembre, 
car  le  malade,  très  scrupuleux,  s’est  abstenu 
de  tout  coït,  bien  qu’il  ne  crût  pas  avoir  la 
syphilis  ;  —  les  séroréactions  ont  été  faites  par 
des  opérateurs  différents  ;  je  les  ai  refaites  moi- 
même  avec  l'antigène  de  Desmoulière  ;  ces 
résultats  négatifs  ne  relèvent  donc  pas  d’im 
défaut  de  technique  ;  —  enfin  le  sérum  de  ce 
malade  n’était  pas  hémolysant  et  ne  présentait 
aucmie  anomalie  qui  aurait  pu  troubler  la  réaction. 

II.  —  Lo  deuxième  malade  vient  me  trouver  le  10  dé¬ 
cembre  1913,  pour  me  montrer  un  chancre  de  la  rainure 
balano-préputiale,  plu.s  préputial  que  balauique.  Ce 
chancre,  apparu  à  la  moitié  de  novembre  191.5,  est  induré, 
mais  présente  une  suppuration  en  écumoire  ;  les  ganglions 
inguinaux  sont  durs  et  gros,  mais  un  peu  douloureux, 
empâtés,  sans  rougeur  de  la  peau  poiurtant,  mais  faisant 
craindre  une  adénite  clmncrelleuse  débutante  ;  lu 
recherche  des  tréponèmes  à  l’ultramicroscope  reste  néga¬ 
tive.  Le  pus  du  chancre  contient  des  bacilles  de  Ducrey. 
Il  y  a  donc  indubitablement  chancre  mou,  mais  s’agit-il 
de  chancre  mou  pur  ou  de  chancre  mixte  ?  Le  malade 
a  eu  des  coïts  successifs  avec  des  femmes  différentes  et 
on  ne  peut  tirer  aucun  argument  des  antécédents, 
l’eiichant  plutôt  vers  un  chancre  mixte,  je  propose  «  un 
traitement  sous  bénéfice  d’inventaire».  Le  malade  s’y 

A  la  fin  de  décembre,  le  chancre  se  cicatrise  et  l’adénite 
se  résorbe,  mais  la  cicatrice  du  chancre  manque  de  sou¬ 
plesse.  Est-ce  une  cicatrice  dure  de  chancre  mou,  ce  qui 
se  voit  parfois?  n’est-ce  pas  plutôt  un  chancre  d’abord 
mixte,  devenu  d’aspect  uniquement  syphilitique?  Pen¬ 
sant  être  arrivé  au  délai  où  la  séroréaction  commence  à 
devenir  positive,  je  fais  un  premier  Wassermann  le 
27  décembre,  il  est  négatif.  On  peut  11e  pas  trop  s’étonner 
de  ce  résultat  négatif,  car  dans  les  chancres  mixtes,  la 
réaction  peut  retarder  jusqu’à  soixante  jours  et  parfois 
davantage  :  or  le  chancre  est  apparu  il  y  a  quarante-cinq 

I,e  malade  est  revu  fin  janvier  1914,  il  vient  de  faire 
refaire  un  deuxième  Wassermann  qui  est  négatif.  Ce 
résultat  me  surprend,  car  le  chancre  date  de  soixante- 
quinze  jours  ;  or,  soixante  jours  représentent  le  délai 
maximum  habituel  pour  que  la  séroréaction  devienne 
positive  dans  le  cas  de  chancre  mi.xte.  La  cicatrice  du 
chancre  s’assouplit,  les  ganglions  sont  petits,  semblables 
des  deux  côtés  ;  il  n’y  a  ni  roséole,  ni  plaques  mu¬ 
cineuses.  Nous  nous  prenons  à  espérer. 

Un  troisième  Wassermann  est  fait  par  moi  le  14  février, 
avec  l’antigène  de  Desmoulière,  il  est  encore  négatif  et 
nous  sommes  à  la  fin  du  troisième  mois.  Malgré  toutes  ces 
raisons  d’éliminer  la  menace  de  syphilis,  je  refrène 
l’enthousiasme  du  patient  et  je  demande  de  continuer  la 
surveillance. 
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I,e  2  mars,  il  se  plaint  de  céphalée  et  il  me  montre  une 
lésion  érosive  douteuse  de  la  gorge,  sur  le  pilier  antérieur 
de  l'amygdale  droite.  Un  quatrième  Wassermann,  pratiqué 
dans  un  hôpital  parisien,  est  encore  négatif. 

Le  14  mars,  les  plaques  muqireuses  de  la  gorge  sont 
évidentes  et  la  céphalée  est  devenue  intense  ;  je  refais 
un  cinquième  Wassermann  qui,  pour  la  première  fois,  est 
faiblement  positif. 

Pris  de  peur,  il  se  fait  faire  quatre  injections  de  606 
par  un  de  ses  amis,  étudiant  en  médecine. 

(Ce  malade,  revu  fin  juillet  1914,  était  indemne  d’acci¬ 
dents.) 

Chez  ce  deuxième  malade,  la  sêroréaction  de 
W.-N.-B.  a  donc  mis  quatre  mois,  'plus  de  cent 
vingt  jours,  avant  de  devenir  positive.  Si  ou  retire 
de  ce  laps  de  temps  la  durée  de  l'incubation  habi¬ 
tuelle  du  chancre  syphilitique,  vingt  à  trente 
jours,  il  reste  encore  que  la  séroréaction  a 
mis  quatre-vingt-dix  à  cent  jours  pour  apparaître 
chez  ce  syphilitique. 

III.  —  N“  32  541  (malade  de  la  Clinique  du  professeur 
Gaucher).  Le  chancre  a  débuté  chez  cet  homme  vers  le 
15  janvier  1914.  Le  17  février,  il  est  porteur  d'une  ulcé¬ 
ration  petite,  siégeant  sur  la  face  inférieure  de  la  face 
interne  du  prépuce,  près  d’une  <<  crête  de  coq  »  ancienne. 
Les  jours  suivants,  l’ulcération  s'agrandit,  les  ganglions 
inguinaux  se  tuméfient  ;  bientôt,  un  phimosis  inflamma¬ 
toire  apparaît  qui  cache  le  chancre.  Tous  les  signes  sont 
donc  réunis  pour  porter  le  diagnostic  de  chancre  syphi¬ 
litique.  Or,  le  Wassermann  est  négatif. 

Le  25  février,  le  phimosis  s’atténuant,  le  malade  arrive 
à  découvrir  les  chancres  et  montre  plusieurs  ulcérations 
de  couleur  chair  musculaire  d’aspect  syphilitique,  mêlées 
à  des  ulcérations  cupuliformes  suppurantes,  d’aspect 
chancrelleux.  Il  n’y  a  pas  de  signes  secondaires,  pour¬ 
tant  on  sent  le  ganglion  sus-épitrochléen  droit  tuméfié. 

Le  mars,  ou  fait  un  deuxième  Wassermann  qui  est 
encore  négatif  ;  les  chancres  guérissant  par  des  soins 
locaux,  il  sort  sur  sa  demande. 

Le  18  mars,  il  revient  se  faire  traiter  pour  une  urétrite 
gonococcique.  Les  chancres  sont  cicatrisés,  mais  leur  base 
reste  indurée  et  dans  les  deux  aines  les  ganglions  sont 
tuméfiés. 

Le  21  mars,  se  développe  sur  le  fourreau  de  la  verge 
une  traînée  lymphangitique  indurée  entourée  d’un  léger 
œdème.  'On  refait  un  troisième  Wassermann  le  25  mars  : 
la  séroréaction  est  positive  partielle  pour  la  première 
fois.  Elle  a  donc  demandé  plus  de  deux  mois  pour  devenir 

Le  traitement  mercuriel  est  aussitôt  commencé. 

Chez  ces  trois  malades,  les  chancres  étaient 
donc  bien  syphihtiques  et  le  retard  dans  l’appa¬ 
rition  de  la  séroréaction,  l’absence  d’accidents 
secondaires  dans  le  délai  habituel  de  quarante- 
cinq  jours  étaient  sans  doute  dus  à  la  bénignité  de 
l’infection,  l’organisme  réagissant  lentement  ; 
car  chez  ces  trois  malades,  la  syphilis  a  été  parti¬ 
culièrement  bénigne,  pauvre  en  accidents,  malgré 
l’absence  de  traitement. 


Ces  syphilis  étaient  certainement  bénignes  (i), 
et  le  retard  de  l’apparition  de  la  réaction  est 
un  signe  de  plus  de  cette  bénignité  ;  mais 
quelle  erreur  de  diagnostic  nous  aurions  pu 
faire,  si  nous  avions  cédé  aux  suggestions 
des  malades  et  surtout  si  la  surveillance 
n’avait  pas  été  prolongée  !  nous  risquions  de 
libérer  les  malades  du  soupçon  de  syphilis,  et 
qui  sait  quelles  conséquences  cette  erreur  aurait 
pu  avoir  pour  l’avenir?  Fournier  n’a-t-il  pas, 
en  effet,  montré  que  ce  sont  ces  syphilis 
bénignes  méconnues,  peu  ou  pas  traitées,  qui 
sont  fréquemment  des  sources  de  contagion  dans 
les  premières  années  et  qui,  non  traitées,  abou¬ 
tissent  aux  accidents  nerveux  graves,  tabes  sur¬ 
tout  et  paralysie  générale,  de  longues  années 
plus  tard  ! 


Ces  observations  (et  celles  que  j’ai  citées  de 
séroréactions  retardées  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment)  montrent  tout  l’intérêt  pratique  et  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  de  la  syphilis  à  son  début  ; 
elles  montrent  surtout  la  fréquence  des  erreurs 
«  les  plus  scientifiquement  commises  »  ;  elles 
prouvent  qu’il  faut  se  défier,  non  des  méthodes 
de  laboratoire,  mais  de  l’interprétation  trop  absolue 
qu’on  leur  a  donnée  dans  des  formules  schéma¬ 
tiques. 

On  répète  que  la  réaction  de  W.-N.-B.  appa¬ 
raît  quinze,  vingt,  trente  jours  après  le  début 
d’un  chancre  syphilitique,  trente,  quarante, 
soixante  jours  après  le  début  d’un  chancre  mixte. 
On  sait  en  effet  que,  dans  un  chancre  mixte, 
le  chancre  mou  dû  au  bacille  de  Ducrey  apparaît 
deux  à  cinq  jours  après  l’inoculation,  alors  que 
le  chancre  syphilitique  n’apparaît  que  vingt  à 
trente  jours  après  l’inoculation.  Supposons  les 
deux  germes  inoculés  le  10  novembre  (comme 
c’est  probable  chez  notre  deuxième  malade)  :  le 
chancre  mou  apparaît  vers  le  15  novembre,  le 
chancre  syphilitique  ne  devient  évident  qu’après 
sou  incubation  de  vingt  à  trente  jours,  soit  vers 
le  10  décembre  ;  la  réaction  de  Wassermann 
devrait  être  positive  non  pas  vingt  à  trente  jours 
après  le  début  du  chancre  mou,  c’est-à-dire  du 
30  novembre  au  10  décembre,  mais  vingt  à  trente 
jours  après  le  début  du  |Chancre  syphilitique, 
c’est-à-dire  du  30  décembre  au  10  janvier, 

(i)  A  CCS  cas  bciiiiis,  il  faut  opiioser  les  s\'philis  mali.gnes 
où  la  réactiou  de  W.-N.-B.  peut  n'apparaître  que  tardive¬ 
ment.  C’est  qu’alors  la  réaction  de  l’organisme  se  fait  mal 
vis-à-vis  d’une  infection  trop  violente,  les  tissus  ne  sécrètent 
pas  d’anticorps. 
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soit  quarante-cinq  à  soixante  jours  après  le 
début  du  chancre  mixte. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  ces  délais  de  quinze  à 
trente  jours  pour  le  chancre  syphilitique,  de  qua¬ 
rante  à  soixante  jours  pour  le  chancre  mixte, 
s’ils  représentent  lés  cas  de  beaucoup  les  plus 
fréquents,  peuvent  être  notablement  dépassés, 
même  lorsqu’on  ne  peut  invoquer  l’action  retar¬ 
dante  du  traitement. 

En  résumé,  il  en  est  de  la  séroréaclion  comme 
des  accidents  secondaires,  qui  classiquement  appa¬ 
raissent  quarante-cinq  jours  après  le  chancre  :  la 
sérorcaction  peut  être  tardive  comme  les  plaques 
muqueuses  et  les  autres  accidents  secondaires,  et 
n’apparaître  que  soixante,  quatre-vingt-dix,  cent 
jours  après  le  chancre. 

S'il  est  habituel  que  la  séroréaclion  apparaisse 
vingt  à  trente  jours  après  le  chancre,  rarement  après, 
il  faut  se  souvenir  que,  dans  des  cas  exceptionnels, 
en  dehors  de  toute  influence  retardante  du  traite¬ 
ment,  la  séroréaclion  peut  ne  devenir  positive 
qu’après  soixante-quinze,  quatre-vingt-cinq,  cent 
jours. 

Que  faire  alors  en  attendant?  Il  faut  essayer 
de  trancher  le  doute  par  d’autres  méthodes  : 
examen  clinique,  et  surtout  en  recherchant  le 
tréponème  à  rultramicroscope. 

Même  si  cette  dernière  recherche  ne  résout  pas 
le  problème,  on  doit,  lorsque  l’aspect  clinique  est 
suffisamment  caractéristique,  commencer  le  trai¬ 
tement. 

Même  si  le  diagnostic  clinique  reste  discutable, 
nous  recommandons,  lorsque  la  syphilis  est  pro¬ 
bable,  le  traitement  sous  bénéfice  d’inventaire, 
sans  attendre  qu’apparaissent  des  signes  secon¬ 
daires,  car  on  perdrait  un  temps  précieux,  et  l’on 
sait  l’importance  de  frapper  fort  et  le  plus  tôt 
possible  au  début  de  la  syphilis.  Ee  malade  est 
prévenu  de  l’incertitude  du  diagnostic,  de  la 
nécessité  d’une  surveillance  périodique,  de  l’utilité 
d’un  traitement  «  de  précaution  »,  même  en  cas 
de  doute.  Ee  médecin  expliquera  longuement 
au  malade  les  raisons  qui  l’incitent  à  agir  ainsi. 
On  suit  donc  le  malade  et  on  répète  les  examens 
bactériologiques,  par  exemple  tous  les  mois, 
mais  on  ne  s’étonnera  pas  si  les  séroréac- 
tions  restent  négatives  pendant  des  semaines, 
car  le  traitement  a  une  influence  retardante 
manifeste. 

Si  le  diagnostic  de  syphilis  semble  improbable, 
il  faut,  sans  le  traiter,  surveiller  le  malade,  car  la 
syphilis  se  cache  souvent  derrière  des  lésions  ba¬ 
nales  de  chancre  mou,  d’herpès. 


S’il  survient  des  accidents  :  plaques  muqueuses, 
papules  cutanées,  ou  si  la  séroréaction  devient 
positive  sans  extériorisation  clinique,  lé  doute  est 
levé,  le  traitement  mercuriel  systématique,  pério¬ 
dique  et  prolongé  doit  être  institué.  Mais  si  les 
séroréactions  restent  négatives,  si  les  accidents 
font  défaut,  nous  adoptons  la  règle  suivante, 
énoncée  dans  notre  travail  sur  les  Was.sermann 
retardés  par  le  traitement  ;  «  Il  faut  suspendre 
son  jugement  jusqu’au  douzième  mois,  car  les 
Wassennann  peuvent  être  retardés  jusqu’à  ce 
délai  ;  mais  au  delà,  on  n’a  plus  le  droit  de  laisser 
le  sujet  sous  la  menace  de  la  syphilis  au  point  de 
vue  social,  au  point  de  vue  du  mariage  notamment. 
Par  prudenee,  on  doit  conseiller  des  examens 
cliniques  périodiques,  trimestriels,  et  des  séro¬ 
réactions  aux  vingt-quatrième,  trente-sixième, 
quarante-huitième  mois,  et  ce  sont  ces  Wasser¬ 
mann  qui  trancheront  les  derniers  doutes.  » 
Avant  eette  observation  prudente,  il  ne 
faut  pas  éliminer  de  façon  certaine  le  diagnostic 
de  s3q)hilis,  quand  l’aspect  clinique  du  chancre 
avait  fait  naître  des  doutes.  Eu  effet,  lorsque  les  séro¬ 
réactions  retardent  et  restent  négatives,  on  a  ten¬ 
dance  à  s’illusionneret  on  s’illusionne  d’autant  plus 
que  l’on  croit  davantage  à  ces  méthodes  nouvelles 
et  que  la  réaction  a  été  faite  avec  des  antigènes 
plus  sensibles,  tels  que  ceux  de  Desmoulière  qui, 
on  s’en  souvient,  décèlent  souvent  la  nature  syphi¬ 
litique  d’un  chancre  dès  le  douzième  ou  quinzième 
jour.  Ee  malade,  qui  garde  toujours  un  secret 
espoir,  le  médecin,  s’il  n’est  pas  prévenu  de  l’exis¬ 
tence  de  ces  Wassennann  retardés,  ont  tendance 
à  abandonner  le  premier  diagnostic  et  à  négliger 
ou  même  à  cesser  le  traitement;  on  risque  de 
voir  l’évolution  ultérieure  d’accidents  parfois 
graves,  des  contagions  irréparables  rectifier  le 
diagnostic,  mais  un  peu  tard  ! 

Dans  le  diagnostic  et  dans  le  traitement  d’ime 
maladie  aussi  grave  que  la  syphilis  par  ses  consé¬ 
quences  personnelles,  familiales  et  sociales,  on  ne 
saurait  être  trop  prudent:  il  ne  faut  ni  affirmation, 
ni  négation  sans  preuves  ;  il  faut  savoir  douter,  et 
quand  la  sypliilis  a  menacé  un  individu,  il  faut 
tout  faire  pour  éclaircir  le  doute,  employer  tous 
les  moyens  possibles,  et  surtout  l’observation  pro¬ 
longée,  répétée,  clinique  et  sérologique. 
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AUTOVACCINOTHÊRAPIE 

AU  COURS 

D’UNE  SEPTICÉMIE 

STAPHYLOCOCCIQUE 


^  ^  ÉTIENNE,  et  ZUBEH, 

à  la  Faculté  de  Nancy.  sërothérapique  de  l’Esat. 

Nous  avons  en  l’occasion  de  faire, en  1913,  une 
tentative  d’autovaccinothérapie  au  cours  d’une 
grande  septicémie  à  Siaphylococcus  albns. 

I,es  résultats  ont  été  satisfaisants.  D’autre  part, 
le  nombre  des  observations  publiées  appartenant 
à  ce  type  clinique  est  encore  très  restreint, 
depuis  celles  étudiées  antérieurement  par  run 
de  nous  (i). 

Il  y  a  donc  intérêt  à  reproduire  celle-ci. 

Un  jeune  homme  de  quatorze  aii.s,  bâti  en  colosse, 
remarquablement  dtiveloppé  pour  son  âge,  est  pris  le 
8  mars  1913  d'une  sensation  de  gêne  dans  le  côté  gauche 
du  ventre.  U’alïection  paraît  prendre  l’allure  d’un  embar¬ 
ras  gastro-intestinal  ;  le  malade  est  purgé,  puis  mis  à  un 
régime  léger,  lait  et  légumes.  Quelques  jours  plus  tard, 


apparaît  une  adénopathie  cervicale.  II  reste  souffrant, 
et  le  17  mars,  il  quitte  la  maison  d’éducation  dans 

(i)  G.  ETtENNTî,  D’une  forme  dé  septicémies  staphylocec- 
dques  à  type  général  (A  rchives  générales  de  médecine,  octobre 
1899)  ;  —  Des  septicémies  staphylococciques  du  tj-pc  général 
(Société  médicale  des  hôpitaux,  7  février  1901). 


laquelle  il  était  en  pension  et  rentre  chez  scs  parents,  dans 
la  Meuse. 

A  ce  moment,  l’état  général  ne  paraît  pas  gravement 
atteint  ;  cependant,  les  yeux  sont  enfoncés,  leur  pour¬ 
tour  est  légèrement  bistré.  Ua  température,  le  soir,  est 
à  38“, 5.  Unis  les  jours  suivants,  elle  oscille,  surtout  le 
matin,  vers  37»,  38°  ou  380,5. 

Le  2  avril,  elle  est  à  390,5  le  matin  et  à  midi,  à  380,5 
le  soir.  Le  3,  à  370  le  matin. 

Le  malade  est  alors  amené  à  Xancj-,  à  la  clinique  de 
Bonsccours  ;  et  le  soir,  le  thermomètre  marque  380,5. 

A  ce  moment,  nous  trouvons  le  malade,  constitué 
comme  il  a  été  dit,  debout,  paraissant  à  peine  fatigué  de 

Il  est  un  peu  pâle.  L’examen  le  plus  minutieux  ne 
permet  de  comStater  qu’une  assez  notable  hypertrophie 
splénique  et  l’cxisteiice  d’un  ganglion  rétro-maxillaire 
gros  comme  une  noix,  légèrement  douloureux  à 
la  pre.ssion,  dur,  et  entouré  d’une  chaîne  de  ganglions 
plus  petits  s’étendant  le  long  du  sterno-cléido-mastoïdien- 
Appareil  respiratoire,  notamment,  absolument  normal. 

L’exanieli  de  toute  la  région  rhino-pharyngée,  par  mon 
collègue  le  professeur  Jacques,  il  montré  seulement  de 
grosses  amygdales  avec  des  cryptes,  d’ailleurs  d’aspect 
absolument  banal,  et  dont  on  entreprend  la  désinfection 
.systématique. 

Le  4,  selle  énorme,  d’aspect  normal,  mais  exlrâme- 
ment  fétide.  Il  en  fut  de  même  au  cours  de  toute  cette 
première  partie  de  l’évolution. 

l/cs  urines  oscillent  entre  i  000  et  i  600  centimètres 
cubes.  Elles  se  tiendront  longtemps  dans  cette  limite. 
Un  examen  pratiqué  un  peu  plus  tard  (urines  du  18  au 
19  avril)  donne  à  l’anâlyse  faite  par  M.  le  professeur 
Robert  : 

Émis.sion,  i  500.  Den.sité,  i  022.  Couleur  n“  4  de  Vogcl. 
Réaction  acidulé.  Dépôt  nul. 

Matières  .solides . 

Urée  . 

Acide  urique  et  dérivés  xantho-uriques. 

Clilore  des  chlorures . 

Acide  phosphorique  I^O®  total . 

Coefficient  de  Bouchard,  . 

Matières  solides 

total 


Glucose  . 

Albumines  :  traces  d’albunline,  de  glo- 
bine  et  de  mucine. 

Petite  quantité  d’urobiline. 

En  somme,  traces  d’albumine,  de  globine  et  d'urobi¬ 
line  ;  diminution  a.ssez  marqué-e  des  phosphates  ;  ralen¬ 
tissement  des  fonctions  uréo-poiétiques  et  de  la  nutrition 
générale.  Trace  de  destruction  de  globules  rouges  assez 
marquée.  L'examen  histologique  du  sang  ne  révèle 
aucune  anomalie  notable. 

Le  16  avril,  la  recherche  des  Séro-agglutinations  est  néga¬ 
tive  pour  le  bacille  d’Eberth  et  pour  le  groupe  des  para. 

Le  8  avril,  cuti-réaction  négative. 

I,e  10,  une  hémoculture  donne  des  cultures  exclusives 
de  staphylocoque  blanc,  assez  nombreuses  colonies  par 
ensemencement  direct  sur  gélose. 

D’une  façon  générale,  l’évolution  nu  cours  de  cette  pre¬ 
mière  partie  de  l’infection  se  maintient  ainsi,  la  tempéra¬ 
ture  oscillant  tous  les  jours  des  environs  de  37“  le  matin 
à  une  température  entre  39“  et  40“  le  soir,  avec  maxi¬ 
mum  de  midi  à  quinze  heures  (tracé  11“  1),  minimum 


ÉTIENNE  et  ZUBER. 


A  UTOVA  CCINOTHÊRA  PIE 


k-  matin  vers  37°;  la  i)oussée  étant  souvent  très  fugace.  de  100,  régulier,  égal,  un  peu  mou,  mais  mal  équilibi 
I/observation  de  cette  évolution  générale,  avec  une  s'élevant  pour  des  causes  très  quelconques. 


symptomatologie  à  localisation  ponr  ainsi  dire  néga-  .Seule,  l’intervention  des  quelques  menus  incidents  si 
tive,  est  à  peu  près  exclusivement  constituée  par  la  vauts  est  à  noter  ; 


feuü^le  de  température.  I^e  pouls,  jusqu'au  15  avrü,  est  i.,  avril:  embarras  gastrique;  état  saburral.  T.  mati 
oscillant  entre  80  et  100,  se  régularisant  ensuite  autour  371,5  ;  soir  :  390,2.  P.  80  et  104. 


^  L’acide  glyoérophosphorique  découvert  par  Gobley  en  1846 

Idans  la  lécithine  du  jaune  d’œuf  se  trouve  normalement  dans 
tous  les  tissus  nerveux  de  l’économie,  dans  la  moelle,  le 
cerveau,  etc. 

9  C’est  la  forme  chimique  des  phosphates 

■  adoptée  par  l’organisme.  Semblable  aux  acides 

gras,  l’acide  glycérophosphorique  forme  des  sels  avec  les 
^  alcalins,  chaux^  soude,  etc..  Identiques  uux  suüons  (glycér0‘ 
2  stéarate  de  soude,  etc.),  c’est  ce  qui  explique  la  parfaite 
I  assimilation  et  l’innocuité  de  ces  sels,  surtout  quand 
I  ils  sont  bien  préparés. 

Les  propriétés  thérapeutiques  des  glycéro-phosphates  ont 

Iété  mises  en  lumière  par  la  communication  faite  à  V Académie 
de  Médecine  par  le  prêt  A.  RoPin  en  1894. 

^  Notre  préparation  chimiquement  pure,  préparée  à 
2  froid,  par  des  procédés  spéciaux,  conserve  toute  sa  SOiUPUité 

■  dans  ies  iiquides  aqueux. 

2  Le  GLYCÉROPHOSPHATE  ROBIN  s’emploie  SOUS  forme  de  : 

_  Granule  :  à  la  dose  de  2  cuillers-mesures  dans  un  peu  d’eau  à  chacun  des 

H  deux  principaux  repas. 

I  Comprimes  effervescents  :  (sans  sucre)  se  dissolvent  en  quelques  minutes 

^  dans  l’eau. 

9  Dose  :  4  Comprimés  par  jour  (spécialement  pour 

■  Diabétiques,  etc.) 

Injectable  :  une  injection  par  jour  (ampoule  2  c.c.). 

Croissance,  Reoalcifioation,  Grossesse,  Allaitement, et  contre 
^  toutes  formes  de  Débilités  et  d’Epuisement. 

Laboratoires  ROBIN,  13,  15,  31,  Rue  de  Foissy,  PARIS 

détail  ;  TOUTES  PHARMACIES 


GLYCEROPHOSPHATE  ROBIN 


GRANULE 

(Produit  physiologique  semblable  à  celui  de  Torganisme) 

Le  premier  itttrodml  en  fhérâpeuUque  en  1887. 
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CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMÉE  (Suite) 

classe  de  ré- 


■au  moment  où,  sous  un  bombardement  violent,  il  doniiaii 
-ses  soins  à  un  capitaine  blessé. 

Beaudkqdin  (Maurice),  médedn  auxUaire  au  30»  rég. 
-d’artillerie  ;  s’est  porté  de  lui-même,  au  cours  d'un  bombar- 
■  dement  d’une  section.de  90  exprosée  à  un  tir  d’obus  de  150  et  a 
prodigué  ses  soins  aux  blessés  avec  beaucoup  de  dévouement. 

TAzé  (Jean),  médecin  auxiliaire  au  groupe  de  bran- 
-cardiers  de  la  . . divsion  d’infanterie  coloniale  :  très 
■dévoué  et  actif,  a  donné  de  nombreuses  preuves  de  son  cou¬ 
rage  sur  les  lignes  de  feu  en  juillet  et  août  I9;t5  et  dans  les 
■opérations  du  25  au  29  septembre  1915.  Blessé  une  première 
fois  précédemment,  a  reçu  une  deuxième  blessure  pendant 
■qu’il  donnait  ses  soins  aux  blessés  au  poste  de  secours. 

Cambournac  (Clément),  médecin  auxiliaire  du  groupe 
•de  brancardiers  dmsionnaires  de  la  . . division  d’infan¬ 
terie;  au  .cours  des  dernières  opérations,  a  contribué  très 
■activement  cm  service  des  évacuations,  se  tenant  constam¬ 
ment  en  première  ligne  et  dirigeant  sur  le  terrain,  sous,  un 
peu  d’artillerie  très  violent,  les  équipes  de  brancardiers. 

PATJlgAC  (I/Otds),  médecin  aide-major  de  1'’“  classe  au 
lor  ré'g.  mîjrte  de  zouaves-tirailleurs  ;  médecin  dont 
Je  dévouement  et  la  bravoure  font  l’admiration  de  tous. 
<rrièvement^  blessé,  est  revenu  sur  le  front  à  peine  rétabli. 
Vient  encore  d’être  blessé,,  lors  d'une  récente  attaque,  et  a 
refusé  de  s'e  laisser  évacuer. 

I,ES  PERSONMœps  MtoEcnra  et  iseirmiers  des  hopt- 
'Tatjx  D’ÉVACtîATioîr  5/r  e'T  5/2  :  sous  la  direction  de 
médecins-chefs  énergiques  et  expérimentés,  formés  d’abord 
par  la  pratique  de  l’avant,  ont  assuré  de  façon  irréprochable, 
au  cours  des  attaques  de  juin  à  octobre,  le  triage,  le  panse¬ 
ment  et  la  classification  des  blessés  de .  plusieurs  corps 
■d’année;  en  ont  organisé  et.  eÿectué  l’évacuation  dans  les 
■conditions  de  rapidité  et  de  sécurité  les  plus  satisfaisantes 
■et  ôta  ainsi  rempli  leur  tâche,  évitani  le  désordre  et  l'encom¬ 
brement, ■  allégeant  le  service  de  l'avant  et  contribuant,  dans 
là  mesurer.de  leur  pouvoir,  à  lit  conservation  des  effectifs. 


Barbiêre  (IfOuis),  médecin-major  de  i 
serve,  médecin-chef  del'H.  O.  E.  5/1  ; 

Aütonc  (Marc),  médecin-major  de  2“  classe,  médecin- 
chef  de  l’H.  O.  E.  5/2  : 

Placés  â  la  tête  d’hâpüatix  têtes  d’évacuation,  desservant 
plusieurs  corps  d’arniée,  en  ont  dirigé  le  fonctionnement 
avec  tine  méthode  irréprochable,  asstirant  le  triage  et  la 
répartition  des  blessés,  et  organisant  avec  la  plus  louable 
rapidité  tous  les  trains  nécessaires  pour  éviter  le  désordre 
et  l’encombrement  et  donner  toute  satisfaction  aux  besoins 
de  l’avant. 

Donnet  (René-Adrien),  médecin-major  de  2”  classe  de 
territoriale,  médecin-chef  de  l’ambulance  1C/12  ;  profes¬ 
seur  de  clinique  chirurgicale  à  l'école  de  médecine  de 
Limoges.  Bien  que  son  âge  lui  eût  permis  d'être  mobilisé 
à  l'intérieur,  a  demandé  à  être  affecté  à  une  ambulance. 
Chirurgien  du  plus  grand  mérite,  opérateur  adroit  et  pru¬ 
dent,  a  rendu  dans  deux  centres  chirurgicaux  les  services 
les  plus  éminents  et  a  sattvé -l’existence  de  nombre  de  soldats. 

SdHMTD  (Edmond),  médecin  âide-major  de  iw  classe 
de -territoriale,  annexe  de  l’S.  O.  E.  n“  36  :  chargé  d’un 
service  de  blessés  inévacuables,  a  sallieiié  un  poste  dans  une 
formation  sanitaire  des  armées,  bien  que  son  âge  l’en  eût  , 
dispensé.  Est  resté  à  ce  poste  pendant  toute  la  eampagne,  ■' 
malgré  une  affection  due  au  surmenage.  Chirurgien  jtt 
■premier  ordre,  a  rendu  des  services  inappréciables  en 
rànt  avec  succès  des  centaines  de  blessés  des  plus  graves 
sauvxmt  ainsi  de  nombreuses  existences.  '  j- 

MAttARïic  (Henri),  médecin  aide-major  de  .P”  classe; .  - 
de  territoriale  de  l’H.  O.  E-  3G/2,  à  X...  :  chirurgien  dis¬ 
tingué  et  habile  organisateur,  a  su  aménager,  dans  un  hos¬ 
pice  de  vieillards,  un  service  de  chirurgie  répondant  à  toutes 
lés  exigences  de  la  technique  moderne  ;  -y  a  traité  et  opéré  le 
plus  grand  nombre  des  blessés  -inévacuables  de  l'ii.  O.  E.  36, 
et,  par  les  efforts  Ininterrompus  d'un  zèle  et  d'un  dévouement  ■ 
infatigables,  a  sauvé  un  grand  nombre  de  vies  humaines. 


Réàbonnemeats  aax  jourttâux  .  suivants 
dont  la  publication  est  régulièrement  continuée  en  1916 

Annales  .d’Hygiène  publique  et  de  Médecine  légale,  Dépa"r'îcmcmr24fr"''’ union 

postale . ; . : . . . '  25  fr.  » 

Archives  des  Maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang,  fa^u/rçaionT 

Df  H.  Vaquez.  Aboanement  annüel  :  France,  20  fr.  ;  Etranger . . .  22  fi*.  » 

NoUffisSOIÎ  {Lg)  publiée  sous  la  direction  du  professeur  A.-B.  Marfan.  Abonnoznent  annuel  ;  France,  12  fr.  ; 

Vie  Agricole  et  Rurale  (Laj^  îil'  Ü 


DËPUnATEDR,  RECONSTITUANT,  REMINERALI8ATEUR 

liîliTrH  «ni Pasds troubles | 
tOwJiftjUJl  digestifs 


j  agréable 


inaiïïi 


r 

I  ..mW/k,  liqueur  non  alcoolique 

à  base  de  Glycérine  pure 

contenant  par  cuillerée  à  soupe: 

Iode  assimilable .  0,015  tagr. 

Hypophospbites  . .  0,15  oentigr. 

Phosphate  de  Soude . —  0,15  — 

DOSE  :  2  à  3  cuillerées  (à  soupe  ou  à  café  selon  l’âge)  par  jour  à  la  fin  du  repas. 

dans  LYMPHATISME,  CONVALESCENCES,  PRÉTUBERCULOSE 


Prix  :  3'60  le  Elaoon  de  600  gr.  (réglementé). 

Ü.  DUHEWE,  Pharmacien  de  1»  Classe,  COÜRBEVOIE-PABIB. 


Maladies  Microbienne 


Par  P.  CARNOT 

Professeur  agr-ègé  k  la  Faculté  de  Médecine  do  Péris, 
ïtèdecin  des  Hôpitaux. 

7«  tirage,  1913, 1  vol.  în-8  do  208  p.,  avec  75  fig.  noires 

coloriées,  broché  : '6  fr.  ;  cartonné .  7  fr.  ! 

(Houoeau  Traité  de  Médecine  et  de  Thérapeutique) 
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PHOSPHATES desCEREAIES 


CHAUX  ORGANIQUE 


directe  ment 
et  entièrement 
assimilable 


Puissants 
modificateurs 
du  Terrain 


FLUOR 


Agents  fixateuns  de  la  Chaux,  et  des  Phosphates 


POUDRE -CAC  H  ETS -GRANULÉ 

DOSES.  Une  mesure,  un  cachet,  une  cuillère  a 
de  granulé. SL  milieu  de  chacjue  repas. 


Laboratoires 
Albert  BUISSON 
nue  de  Tourvirie,  PARIS 


ACIDE  DIALLYLBARBITURIQUE 


Spécifique  de  VlP 

Rapidement  résorbé,  vite 
éliminé,  le  DIAL  ne  laisse  au 
réveil  aucune  sensation  désa¬ 
gréable^ _ 


INSOMNIE 


Il  procure  v 
se  rapprochant 
sommeil  nature 


ÉTIENNE  et  ZUBER.  —  AUTOVACCINOTHÊRAPIE 


que  pendant  une  ou  deux  heures  ;  notamnient  le  cœur  se 
fatigue,  le  pouls  devenant  mou,  dépressible,  surtout  très 
instable,  grimpant  de  160  à  180  pour  quelques  mou¬ 
vements. 

Devant  l’insuccès  des  traitements  employés  :  repos, 
injections  d'électrargol,  etc.,  nous  recourons  à  l’action 
des  autovaccins  selon  la  méthode  de  Wright.  De  sta¬ 
phylocoque  blanc,  isolé  du  sang  le  21  par  hémoculture, 
est  stérilisé  par  deux  passages  d’une  heure  à  60“. 

2g  avril  :  injection  de.  10  millions  de  staphylocoques  à 
dix-sept  heures  et  demie.  De  lendemain,  la  température 
du  matin  est  tombée  à  36°  pour  la  première  fois  depuis 
que  nous  observons  le  malade.  Douls  à  80,  très  ferme. 

Aucun  malaise,  aucun  trouble.  De  malade,  qui  a  passé 
une  bonne  nuit,  se  sent  très  bien  ;  bon  état  général.  Peau 
très  fraîche.  De  .soir,  T.  remonte  à  39“.  Plpistaxis. 

mai  :  diminution  notable  de  la  splénomégalie.  Da 
température  marque  nettement  une  descente  eu  lysis, 
jusqu’au  2,  puis  elle  remonte  progressivement  jusqu’au  5. 

De  3,  le  malade  se  lève  pendant  deux  heures  ;  il  vou¬ 
drait  rester  debout  pendant  toute  la  journée.  Selles 
moulées  sans  odeur. 

De  5,  à  dix-sept  heures,  injection  de  20  millions.  jîünW. 
un  peu  agitée. 

De  7,  T.  380,3. 

De  8,  angine.  T.  390,5.  Diminution  nette  de  l’adéno¬ 
pathie  cervicale.  De  soir,  injection  de  50  millions. 

De  g,  T.  qoo.  Selle  énorme,  d’aspect  normal,  non  fétide. 

D’adénopathie  a  augmenté. 

De  pouls  monte  de  108  à  132,  lorsque  le  malade  s’est 
levé  pendant  cinq  minutes. 

De  13,  injection  de  50  millions. 

-Vbaissemeut  progressif  de  la  température  jusqu’au  16. 

Puis,  nouvelle  série  de  grandes  oscillations. 

De  19,  injection  de  50  millions. 

De  23,  injection  de  50  millions. 

De  25,  deux  selles  liquides,  très  fétides.  De  soir,  390,3. 

De  26,  injection  de  75  millions: 

Depuis  ce  moment,  descente  de  la  température  eu  lysis, 
arrivant  à  360,9  le  28  au  soir. 

Mais  le  29,  elle  remonte  à  370,5  ;  380,9  le  30  au  soir. 
Injection  de  100  millions. 

De  31,  vomissements.  Descente  de  température. 

De  lor  juin,  360,5  le  soir. 

De  2,  380,5  le  soir.  Injection  de  150  millions. 

Le  3,  37“  le  .soir.  Puis  les  jours  suivants,  remontée  de  la 
température. 

De  5,  380,5  le  soir.  Injection  de  300  millions. 

De  6,  descente  à  360,5  le  matin,  380,3  le  soir.  État  sabur- 
ral  ;  embarras  gastrique. 

De  9,  380  le  soir.  Injection  de  500  millions. 

1  )epuis  ce  moment,  la  température  oscille  autour  de  370, 
atteignant  certains  jours  370,5. 

D’une  façon  générale,  chaque  fois  une  injection  de 
Wright  abaisse  la  température  le  lendemain  ou  le  surlen¬ 
demain. 

Ces  injections  .sont  pratiquées  le  : 


24  —  .. 
27  —  .. 

30  -■  .. 


20  — 


700  millions 
750  — 

800  — 


800  . — 

500  — 

150  — 


189 

Da  température  a  fait  une  ondulation,  toujours  à  grandes 
oscillations,  du  2  au  8  juillet  (diarrhée  et  coliques  le  6)  ; 
puis  du  18  au  26  (embarras  gastro-intestinal,  diarrhée, 
douleurs  abdominales) . 

Da  température  persiste  ainsi  avec  des  oscillations,  con¬ 
tinuant  cependant  à  se  tenir  vers  370,  370,5  avec,  de 
temps  en  temps,  quelques  ondulations  plus  marquées. 

De  malade  rentre  chez  lui. 

Dans  les  premiers  jours  d’octobre,  la  température 
marque  une  tendance  à  remonter.  De  malade  revient 


1  Dates  1 

5  6 

7|a|5  |/o|//)/2|/a|/4|/5|/fi 

/5 

la 

Pouls 

140 

130 

120 
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100 

90 
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70 
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1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  1 

39 

3ô 

1 

=E= 

'Irai' 

37 

36 

’üll 

35 

34 

------'A: 

n 

Tracé  no  3. 


aussitôt  à  Nancy,  le  5.  Da  température  oscille  autour  de 
360,6  à  37°,5  jusqu’au'  9,  sans  s’accompagner  de  modi¬ 
fications  organiques  autres.  Mais  il  partir  du  9,  elle  tombe 
à  360,9  et  l’apyrexie  persiste  (tracé  n"  3). 

Da  consolidation  de  l’état  s’affermit.  Pientôt  l’état  de 
santé  fut  parfait  ;  M.  G...  reprit  toutes  ses  occupations 
antérieures,  eu  voyageant  pour  le  commerce  de  ses  jrarents. 

Il  en  fut  ainsi  jusque  vers  le  15  janvier  1914,  moment 
où  un  nouvel' accident  pathologique,  aussi  intéressant, 
s’établit. 

A  ce  moment,  l’appétit  devint  moins  bon.  De  23,  état  de 
malaise,  embarras  gastrique,  diarrhée. 

De  25,  état  fébrile,  avec  390  le  soir  ;  le  malade  s’alite. 

Des  jours  suivants,  la  température  se  maintint  entre 
370  le  matin  et  390  le  soir,  puis  360,5  le  matin.  Sensation 
de  fatigue  des  jambes. 

De  5  février,  deux  selles  diarrhéiques. 

De  malade  revient  à  la  clinique  de  Bousecours.  Il  est 
très  abattu,  pâle.  Cependant,  l’examen  ne  révèle  rien  de 
notable. 

De  9,  eu  levant  le  malade  pour  le  placer  sur  la  chaise, 
comme  d’habitude,  on  s’aperçoit  que  ses  jambes  ne 
peuvent  le  porter  ;  on  éprouve  la  plus  grande  difficulté 
pour  le  recoucher.  Puis,  le  soir,  difficultés  pour  supporter 
un  objet  quelconque  avec  sa  main  droite. 
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Hémoculture  négative.  Il  en  fut  de  même  à  plusieurs 
repri.ses. 

Le  13,  le  malade  ne  peut  remuer  les  jambes  sur  le  plan 
du  lit;  il  ne  peut  serrer  un  objet  avec  ses  mains;  il  ne  peut 
se  retourner  dans  son  lit,  ni  s’asseoir  sans  l’aide  de  ses 

Le  i.|,  au  matin,  il  remue  mieux  le  membre  inférieur 
droit.  Le  soir,  il  remue  la  jambe  gauche. 

Le  malade,  qui  sait  siffler,  le  fait  avec  difficulté. 

Ponction  rachidienne,  liquide  hypertendu  clair;  eiise- 
niencements  stériles. 

Le  19,  gêne  des  muscles  inspirateurs. 

Le  20,  œdème  des  membres. 

Vers  le  25,  les  paralysies  diminuent  ;  les  bras  sont  plus 
mobiles,  le  malade  peut  s’asseoir  seul. 

Le  3  mars,  apparition  d’une  diarrhée  qui  persiste,  puis 
selles  involontaires. 

Affaiblissement  progressif,  subdélire.  Gêne  des  muscles 
respiratoires.  Pas  d’escarres. 

Mort  le  8,  le  cœur  tenant  jusqu’au  bout. 

Recherches  bactériologiques. 

Ivcs  hémocultures  pratiquées  ont,à  troisreprise.s, 
donné  des  cultures  pures  de  Staphylococcits  albus, 
lorsqu’elles  ont  été  i)ratiquées  à  l’une  des  périodes 
journalières  d’ascension,  notamment  le  10  et  le 
21  avril  au  commencement  de  l’ascension,  et  au 
cours  des  périodes  très  pyrétiques.  Au  contraire, 
une  hémoculture  fut  négative  le  16  avril,  dans 
l’après-midi,  à  un  moment  d’abaissement  ther¬ 
mique  précédant  une  journée  exceptionnellement 
peu  fébrile  (37“, 8). 

Au  cours  de  la  deuxième  phase  de  la  maladie, 
en  février  1914,  toutes  les  hémocultures  restèrent 
négatives.  De  même  aussi  à  ce,  moment  l’ense- 
mencement  du  liquide  céphalo-rachidien  fut  stérile. 

Des  séro-agglutinations  recherchées  le  6  avril 
pour  le  bacille  i’ Eberth,\Q&  pciyatyphiques  h.  et  B,  le 
bacille  de  Gaertner,  restèrent  négatives.  Il  en  fut  de 
même  à  plusieurs  reprises.  Et  plus  tard,  aussi  pour 
le  mclitocoque. 

Cuti-réaction  négative  le  S  avril  par  la  tuber¬ 
culine. 

D autovaccin  fut  préparé  avec  le  staphylocoque 
isolé  par  l’hémoculture  du  21  avril,  tué  par  deux 
passages  à  60°  pendant  une  heure. 

Ea  première  injection  d’autovaccin,  selon  la 
méthode  de  Wright,  à  un  taux  léger  de  10  millions, 
amena,  le  lendemain,  la  première  baisse  de  la  tem¬ 
pérature  à  36°  ;  puis  les  oscillations  reparurent, 
mais  autour  de  38“  seulement. 

Des  injections  furent  répétées  à  doses  croissantes; 
après  la  plupart  d’entre  elles,  les  oscillations  ne 
tardaient  pas  à  s’abaisser,  souvent  en  lysis  ;  puis 
après  quelques  jours,  remontaient,  pour  s’abaisser 
après  une  nouvelle  injection. 

Mais,  parfois,  après  certaines  injections,  la  tem¬ 
pérature  traduisit  l’existence  d’une  vraie  phase 
négative,  par  son  élévation;  élévation  à  40°  après 


la  troisième  injection  de  50  millions  (8  mai)  faite 
le  troisième  jour  seulement  aj^rès  la  deuxième 
injection.  Cet  incident  ne  se  reproduisit  pas 
après  la  quatrième  injection,  à  la  même  dose, 
faite  cinq  jours  plus  tard. 

Nul  doute  qu’actuellement,  en  face  surtout  de 
la  tolérance  parfaite,  nous  monterions  beaucoup 
plus  rapidement  à  des  doses  notablement  plus 
élevées. 

Cependant  il  est  à  noter  que  la  répétition 
des  doses  fortes  de  800  millions  fut  moins  bien 
tolérée,  provoqua  une  légère  réélévation  de  tempé¬ 
rature  avec -de  l’embarras  gastro-intestinal. 

Mais  à  mesure  qu’avec  les  injections  la  tempé¬ 
rature  tendait  à  se  régulariser,  l’état  général  du 
malade  se  remontait  d’une  façon  remarquable¬ 
ment  rapide,  très  nette  déjà  après  quelques  jours, 
-suqirenaute  aux  yeux  de  l’entourage  ;  dès  le  len¬ 
demain  de  la  première  injection,  le  malade 
accusa  une  sensation  de  mieux-être  très  précise. 

E’apyrexie  fut  définitive  le  9  octobre.  D’état 
général  devint  parfait,  la  guérison  était  complète, 
lorsque  deux  mois  plus  tard,  le  15  janvier,  débuta 
une  poliomyélite  ascendante  aiguë,  dont  les  rap¬ 
ports  po.ssibles  avec  la  ijremière  infection  staphy¬ 
lococcique  n’ont  pu  être  établis. 

En  résumé,  nous  avons  affaire  à  un  cas  de 
septicémie  à  Staphylococcits  albus,  à  point  d’entrée 
probablement  amygdalien,  primitive,  essentielle, 
sans  aucune  manifestation  viscérale,  accompa¬ 
gnée  seulement  d’adénopatlfie  et  de  fétidité  des 
selles,  se  manifestant  seulement  par  un  affai¬ 
blissement  progressif  de  l’organisme,  au  bout 
de  plusieurs  semaines  par  un  certain  état  d’asthé¬ 
nie  relative,  d’anémie,  ayant  duré  du  8  mars  1913 
au  8  octobre,  soit  pendant  deux  cent  huit  jours, 
avec  de  grandes  oscillations  thermiques  journa¬ 
lières,  d’abord  élevées  jusque  vers  40°  le  soir. 

C’est  un  vrai  type  de  la  forme  à  évolution  pro¬ 
longée,  troisième  forme  des  septicémies  staphy¬ 
lococciques  du  type  général,  telles  que  les  a 
décrites  l’un  de  nous  en  1901.  Il  est  très  analogue, 
en  plus  atténué,  à  l’un  des  premiers  cas  publiés  (i). 

Nous  n’ignorons  pas  la  suspicion  de  principe 
dont  peut  être  frappée  l’action  pathogène  d’un 
staphylocoque  isolé  par  hémoculture.  Nous  n’avons 
pu  rechercher  ni  la  séro-agglutination  ni  la  dé¬ 
viation  du  complément.  Mais  en  faveur  de  l’ac¬ 
tion  pathogène,  nous  relevons  Ja  constance  des 
hémocultures  dans  les  conditions  détemiinées,  au 
cours  d’une  infection  à  allure  évidemment  septicé¬ 
mique  ;  la  négativité  de  tout  autre  élément  micro¬ 
bien  ;  et  surtout  les  réactions  à  l’autovaccin  avec 
parfois  ses  phases  négatives,  puis  ses  phases  posi- 

(l)  G.  ÉTIENNE,  Loc.  cit. 
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tives  d’abaissement  thermique,  et  l’amélioration 
frappante  de  l’état  général. 

Quant  aux  éléments  du  pronostic  primitif  de  ce 
cas,  ils  peuvent  être  ainsi  établis,  d’après  les 
données  d’une  statistique  précédemment  rappor¬ 
tée  (i)  ; 

1“  Evolution  thermique.  —  Septicémies  staphy¬ 
lococciques  à  type  général,  à  grandes  oscillations 
thermiques  : 

Deux  décès  sur  q  cas.  Mortalité  50  p.  100. 

2"  'l'ype  clinique.  ■ —  Type  général,  sans  locali¬ 
sation  attirant  particulièrement  l’attention  ;  évo¬ 
lution  prolongée  : 

Un  décès  sur  3  cas.  Mortalité  33  jr.  100. 

Dans  ce  cas,  le  pronostic  s’assombrissait  très 
progressivement,  lorsque  intervint  le  traitement 
par  les  autovaccins  selon  la  méthode  de  Wright. 


UN  CAS  DE 

HERNIE  DIAPHRAGMATIQUE 

Pierre  LEGRAIN  Jean  QUÉNU, 

Internes  des  hôpitniix  de  Paris, 

et  Georges  RICHARD, 

Interne  pr  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  auxiliaire,  radiographe. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer,  à  l’ambulance 
chirurgicale  automobile,  un  cas  de  heniie  diaphrag¬ 
matique  étranglée,  nous  croyons  intéressant  de 
rapporter  cette  observation,  en  raison  de  ses  parti¬ 
cularités  cliniques,  anatomo-pathologiques  et 
radioscopiques. 

Histoire  clinique.  —  Un  soldat  du  régi¬ 
ment  d’infanterie  arrive  à  l’ambulance  le 
3  août  1915,  à  midi,  avec  le  diagnostic  d’obstruc¬ 
tion  intestinale.  Depuis  quatre  jours  il  n’a  pas  été 
à  la  selle,  et  vomit  depuis  la  veille  au  soir.  Blessé 
en  septembre  1914  par  une  balle  qui  a  pénétré 
dans  la  région  interscapulo-vertébrale  gauche, 
il  a  pu,  au  bout  d’un  certain  temps  qu’il  ne  peut 
préci.ser,  reprendre  du  service  ;  depuis,  il  a  été 
arrêté  deux  fois,  pendant  une  quinzaine  de  jours 
environ,  par  des  crises  analogues  à  celle  dont  il 
souffre  actuellement,  mais  moins  fortes.  D'inter¬ 
rogatoire  est  du  reste  très  difficile,  en  raison  de 
l’état  du  malade. 

D’état  général  est  très  grave,  en  effet,  dès 
l’arrivée,  et  l’aspect  est  inquiétant  :  la  dyspnée 
est  très  intense,  le  pouls  petit,  rapide  ;  le  faciès  est 
altéré,  le  nez  un  peu  pincé,  très  légèrement 
cyanosé  ;  les  extrémités  .sont  froides. 

(i)  G.  ÉinîNNE,  Pronostic  des  pyoscpticéinics  à  staphylo¬ 
coque  (Archives  générales  de  médecine,  octobre  1899). 


Des  symptômes  abdominaux,  en  dehors  de 
l’arrêt  des  matières  et  des  gaz,  sont  surtout  carac¬ 
térisés  par  des  vomissements  fréquents,  presque 
continuels,  absolument  noirâtres  et  d’odeur  aigre¬ 
lette.  Malgré  ces  signes,  on  peut  néanmoins  se 
rendre  compte  qu’il  n’existe  ni  ballonnement,  ni 
contracture  abdominale,  le  ventre  est  absolument 
souple  et  plat.  Seule,  la  région  épigastrique  est 
douloureuse,  le  malade  se  plaint  en  effet  d’une 
douleur  extrêmement  violente  dans  cette  région 
ainsi  qu’au  niveau  de  la  partie  inférieure  et  gauche 
du  thorax.  Elle  est  si  forte  que  le  moindre  dépla¬ 
cement  du  malade  est  pénible  et  que  même  le 
seul  fait  de  remuer  son  bras  gauche  l’exagère 
horriblement. 

Des  symptômes  thoraciques,  outre  la  dyspnée 
et  le  point  de  côté  gauche,  sont  inipoii;ants.  Des 
dernières  côtes  gauches  sont  immobiles  et  la 
base  gauche  présente  une  voussure  sans  œdème  ; 
cet  aspect  contraste  avec  celui  du  côté  droit  dont 
l’ampliation  est  nomiale.  De  t3mipanisme  est 
très  marqué  de  l’angle  de  l’omoplate  jusqu’à  la 
base,  où  on  ne  constate  pas  de  matité  bien  nette. 
Iæ  murmure  vésiculaire,  diminué  au  sommet  du 
poumon,  est  aboli  dans  ses  deux  tiers  inférieurs. 
De  temps  à  autre  on  entend  un  souffle  à  timbre 
amphorique  ;  le  bruit  de  flot  e.st  très  net  ainsi  que 
le  tintement  métallique.  Au  niveau  du  poumon 
droit,  la  sonorité  e.st  nonnale  et  la  respiration  est 
forte  et  fréquente  dans  toute  soir  étendue.  En 
avant  on  ne  note  pas  de  voussure  thoracique, 
mais  la  matité  cardiaque  a  fait  place  à  une  sono¬ 
rité  anormale  et  les  battements  cardiaques  sont 
perçus  seulement  à  droite  du  sternum.  Ces  sjnn- 
ptômes  thoraciques  ne  font  du  reste  que  s’aggraver 
et,  une  heure  après,  malgré  une  légère  amélio¬ 
ration  de  l’état  général,  on  constate  des  chan¬ 
gements  notables.  Da  voussure  thoracique 
a  beaucoup  augmenté  surtout  au  niveau  de  la 
paroi  antérieure,  et  la  région  mamelonnaire 
gauche,  absolument  immobile,  bombe  maintenant 
nettement  en  avant.  De  murmure  vésiculaire  et  le 
souffle  amphorique  ont  complètement  disparu  et  le 
silence  respiratoire  est  absolu  dans  toute  l’étendue 
du  poumon.  De  tympanisme,  beaucoup  plus  net 
encore  qu’au  premier  examen,  existe  maintenant 
dans  toute  l’étendue  du  poumon  gauche,  du  som¬ 
met  à  la  base,  mais  avec  des  caractères  particuliers 
et  importants.  Cette  sonorité  n’est  pas,  en  effet, 
aussi  marquée  dans  toutes  les  régions  pulmonaires  ; 
elle  est  beaucoup  plus  nette  au  niveau  des  iiarois 
antérieures  et  po.stérieures  du  thorax  qu’au  niveau 
de  la  ligne  axillaire  gauche.  Enfin,  même  dans 
une  zone  pulmonaire  donnée,  la  sonorité  varie 
d’un  examen  à  l’autre.  On  constate  en  arrière. 
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à  quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane 
et  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’angle 
de  l’omoplate  gauche,  la  cicatrice  de  la  blessure. 
En  présence  de  ces  symptômes  sur\’’enant  chez 
un  ancien  blessé,  nous  songeâmes  d’abord  à  un 
abcès  sous-phrénique  ouvert  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale.  Mais  cette  hypothèse  cadrait  mal  avec  les 
symptômes  digestifs,  en  particulier  avec  les  héma- 
témèses,  à  moins  de  su])poser  une  communication 
de  la  poche  .sous-phrénique  avec  l’estomac.  Aussi 
notre  maître  et  médecin-chef  iîl.  A.  .Schwartz 
.songea-t-il  à  une  hernie  diaphragmatique  étranglée. 

Examen  radioscopique.  —  Le  blessé  fut 
transporté  dans  le  camion  radiographique,  et 


1,  I,iqiikli.‘  inlragaslriciue  ;  2,  liquide  pleural:  Pg,  pouiuoii 
gauche  refoulé  par  le  projectile  (fig.  i). 

l’examen  radiologique  montra  (fig.  i)  :  paroi  tho- 
racique  gauche  immobilisée,  espaces  intercostaux 
agrandis,  côtes  redressées,  thorax  absolument 
transparent  à  sa  partie  supérieure.  A  sa  partie 
inférieure  :  épanchement  liquide  opaque  à  niveau 
horizontal,  mobile  avec  les  mouvements  du 
thorax,  présentant  des  ondes  synchrones  aux 
contractions  cardiaques.  Moignon  pulmonaire 
rétracté  à  la  partie  supéro-interne.  Cœur  dévié 
complètement  :  la  pointe  est  au  niveau  du  bord 
gauche  du  stenumi,  le  bord  droit  est  à  trois  travers 
de  doigt  du  bord  droit  du  sternum. 

Ee  niveau  supérieur  du  liquide  atteint  l’extré¬ 
mité  antérieure  de  la  quatrième  côte  ;  le  liquide 
présente  en  réalité  deux  couclies  ;  une  inférieure 
très  obscure,  l’autre  supérieure  épaisse  de  3  à 
4  centimètres,  moins  opaque,  interrompue  à  sa 
partie  externe.  Ces  deux  couches  de  liquide  pré¬ 
sentent  des  ondes  nettement  distinctes,  mais 
synchrones  toutes  deux  aux  contractions  car¬ 
diaques  ou  à  la  succussion  thoracique. 

Ee  poumon  droit  apparaît  normal  ;  mais  au 
niveau  du  milieu  du  bord  droit  du  cœur,  à 
2  centimètres  de  lui  environ,  on  constate  la 


présence  d’un  corps  rond,  très  opaque,  ayant  les 
dimensions  d’une  balle  de  shrapnell. 

Ea  localisation  de  la  balle,  l’examen  de  l’abdo¬ 
men  ne  peuvent  être  effectués  en  raison  de  la  fai¬ 
blesse  du  malade. 

Évolution.  —  On  reporte  aussitôt  le  blessé 
dans  son  lit  et  on  s’arrête  à  l’idée  d’un  pyopneu¬ 
mothorax,  sans  être  satisfait  de  ce  diagnostic  qui 
n’explique  pas,  d’une  part,  certains  symptômes 
fonctionnels  présentés,  d’autre  part,  la  ifrésence 
de  deux  couches  superposées  entrevues  à  la  radio¬ 
graphie.  Il  n’aurait  pu  d’ailleurs  être  question 
d’aucune  intervention,  étant  donné  l’état  de  gra¬ 
vité  extrême  dans  lequel  se  trouvait  le  blessé. 

En  raison  des  signes  d’asphyxie,  du  déjfla- 
cement  et  de  l’arythmie  cardiaque,  on  jDratique 
une  ponction  exploratrice  avec  une  aiguille  fine 
au  niveau  du  huitième  espace  intercostal  gauche, 
sur  la  verticale  de  la  pointe  de  l’omoplate.  Des 
gaz  sans  odeur  sortent  d’abord  bruyamment 
aux  deux  temps  de  la  respiration,  ensuite  seu¬ 
lement  durant  l’expiration.  Ils  sont  suivis  d’un 
liquide  noirâtre,  acide,  analogue  au  liquide  vomi 
et  dont  on  recueille  environ  un  tiers  de  verre. 
Une  ponction  exploratrice  pratiquée  au  niveau  du 
neuvième  espace  ramène  au  contraire  quelques 
gouttes  d’un  liquide  séro-fibrineux  indiquant 
vraisemblablement  une  réaction  pleurale.  Un 
papier  de  tournesol  bleu  plongé  dans  le  premier 
liquide  rougit  fortement;  il  s’agit  donc  incon¬ 
testablement  d’un  liquide  gastrique  ou  ayant  une 
origine  gastrique,  et  ou  revient  au  diagnostic  de 
hernie  diaphragmatique. 

Ees  signes  de  compression  thoracique  sont  tou¬ 
jours  très  marqués,  le  cœur  bat  à  droite  du  ster¬ 
num,  pouls  petit,  incomptable.  Pas  de  tempé¬ 
rature  le  soir.  Vomissements  continuels  durant  la 
nuit.  Ea  dyspnée  augmente  encore  notablement 
ainsi  que  la  cyanose,  et  le  malade  meurt  le  4  août 
dans  la  matinée. 

Autopsie.  — Elle  est  pratiquée  le  4  août  1915,  à 
5  heures  du  soir.  On  constate,  dès  le  premier  abord, 
une  voussure  considérable  de  l’hémithorax  gauche  ; 
le  tympanisme  a  persisté  après  la  mort.  Incision 
cutanée  de  la  fourchette  sternale  au  pubis.  Mise 
à  nu  du  gril  thoracique  ;  on  met  de  l’eau  dans  un 
espace  intercostal  et  on  ponctionne  cet  espace 
au  bistouri  ;  il  s’échappe  avec  bruit  une  grosse 
quantité  de  gaz,  et  l’hémithorax  gauche  s’affaisse. 
On  enlève  le  plastron  choiidro-costal,  en  laissant 
intact  le  rebord  inférieur  pour  ménager  les  inser¬ 
tions  du  diaphragme. 

On  constate  immédiatement  (fig.  2)  : 

Que  le  pounron  droit  et  la  plèvre  droite  ont  un 
aspect  normal  ; 
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Que  le  cœur,  enveloppé  de  son  péricarde,  est  à 


splanchniques. 

Iv,  cstonuic,  ci  e,  un  Uourrolet  épiploïciuc  herniés  clans  la  cavité 
pleurale  gauche;  P,  la  plèvre  gauche  ;  C,  le  ecviir  ;  p,  le  péri- 

droite  de  la  ligue  médiane,  et  fixé  dans  cette 
irosition  par  des  adhérences  ; 

Que  la  plèvre  gauche  est  intimement  adhérente 
au  péricarde. 

On  incise  le  péricarde  :  le  cœur  est  nonnal. 

On  incise  la  plèvre  gauche  dans  sa  partie 
interne  ;  la  cavité  pleurale  est  occupée  par  une 
immense  poche,  à  moitié  pleine  de  liquide,  flasque, 
clapotante,  à  paroi  de  couleur  sombre,  brun  foncé, 
presque  noire  ;  sur  sa  face  antérieure,  un  orifice 
(très  probablement  le  coup  de  scalpel  donné  au 
début  de  l’autopsie)  laisse  écouler  en  abondance 
un  liquide  noir  dans  la  cavité  pleurale. 

Cette  poche  est  en  partie  recouverte  par  des 
replis  séreux  et  épiploïques  ;  il  existe  notamment, 
à  la  partie  inféro-exteme  de  la  cavité  pleurale, 
une  niasse  épiploïque,  grosse  comme  une  orange, 
adhérente,  rouge,  infiltrée  de  sang,  lardacée. 

En  attirant  en  avant  toutes  ces  parties,  en 
rompant  les  adhérences  qu’elles  présentent,  en 
arrière  et  surtout  en  bas,  on  se  rend  compte  cj[u’il 
s’agit  d’une  volumineuse  hernie  diaphragmatique 
étranglée,  constituée  (fig.  3)  : 

i"  En  majeure  partie  par  l’estomac,  basculé  de 
telle  sorte  que  sa  grande  courbure  est  en  liant, 
que  sa  face  antérieure  est  devenue  postérieure, 
et  que  sa  face  postérieure,  voilée  en  partie  par  le 


ligament  gastro-colique  gauche,  regarde  main¬ 
tenant  en  avant  ;  estomac  immensément  dilaté 
à  tel  point  que  sa  grande  courbure  atteint  presque 
le  sommet  de  la  cavité  pleurale; 

3°  Par  tm  segment  du  côlon,  contourné  en  une 
anse  à  concavité  inférieure,  et  dont  la  con¬ 
vexité  supérieure  s’inscrit  dans  la  concavité 
gastrique  ; 

3“  Par  la  masse  épiploïque  ci-dessus  décrite. 

Après  avoir  rabattu  en  avant  et  extériorisé 
toute  cette  masse,  011  peut  alors  seulement  décou¬ 
vrir  le  poumon  gauche,  atélectasié,  à  peine  gros 
comme  le  poing,  ratatiné  et  réfugié  contre  son 
hile  vers  la  partie  postéro-supérieure  de  la  cavité 
pleurale. 

On  s’aperçoit  de  plus  que  cette  niasse  est  ])édi- 
culée  et  que  son  pédicule  serré,  gros  comme  trois 
doigts,  passe  à  travers  le  diaphragme. 

Il  n’y  a  naturellement  pas  trace  de  sac  ni 
péritonéal,  ni  pleural  ;  les  organes  heniiés  sont 
en  contact  direct  avec  la  paroi  thoracique  recou¬ 
verte  de  sa  plèvre  pariétale.'  Il  existe  seulement, 
au  niveau  de  l’orifice  diaphragmatique  et  à  son 
voisinage,  de  nombreuses  adhérences  unissant  les 
bords  de  l’orifice  aux  organes  qui  le  traversent, 
c’est-à-dire  à  l’estomac  et  aux  replis  péritonéaux 
et  épiploïques,  mais  pas  au  côlon. 

Remettant  les  organes  thoraciques  en  place, 
tels  qu’ils  étaient,  on  ouvre  l’abdomen  ;  sous  le 


foie,  on  ne  trouve  que  le  côlon  transverse,  et  pro¬ 
fondément  la  deuxième  et  la  première  portion  du 
duodénum  tirées,  ainsi  que  la  tête  du  pancréas,  en 
haut  et  à  gauche. 
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En  soulevant  le  rebord  costal  gauche,  on 
découvre  l’orifice  herniaire  diapliragniatique  ; 
il  est  situé  à  la  partie  postérieure  de  la  foliole 
gauche,  au  voisinage  inuiiédiat  du  ligament  trian¬ 
gulaire  gauche  du  foie  ;  par  cet  orifice  on  voit 
disparaître  :  tout  à  fait  en  arrière  le  cardia, 
ou  la  partie  de  l’estomac  qui  lui  fait  suite  ;  plus  en 
avant  le  canal  pylorique  :  le  pylore  proprement 
dit  est  resté  dans  l’abdomen  ;  plus  en  avant  encore 
l'extrémité  droite  du  côlon  transverse  qui  entre 
dans  l’orifice,  et  l’extrémité  supérieure  du  côlon 
descendant  qui  en  sort  ;  par-dessous,  un  gros 
tractus  épiploïque  ;  enfin,  tout  à  fait  en  arrière 
et  à  gauche,  la  rate  basculée  dont  le  grand  axe 
est  devenu  horizontal,  parce  que  son  pédicule 
vasculaire,  qui  passe  naturellement  dans  l’orifice 
herniaire,  la  tire  et  l’applique  contre  la  face 
inférieure  du  diaphragme. 

(  )n  «  débride  »  ensuite  cette  hernie,  en  fendant 
l’anneau  de  tissu  cicatriciel  fibreux  qui  étreint 
son  pédicule,  et  on  constate  que  le  côlon  est  faci¬ 
lement  réductible  ;  l’estomac  au  contraire  ne  l’est 
pas,  à  cause  de  ses  nombreuses  adhérences  thora¬ 
ciques. 

On  enlève  ensuite  les  organes  qui  constituent 
cette  énorme  hernie,  en  les  sectionnant  à  distance 


I.'iiniicau  fibreux,  agent  d’étranglement,  a  été  fendu  et  le 
bourrelet  épiploïque  enlevé  pour  montrer  la  continuité  des 
organes  (üg.  4). 


au-dessous  du  diaphragme,  et  on  les  examine 
séparément  {fig.  4)  :  Vestomac,  vidé  de  son  con¬ 
tenu,  s’étale  sur  une  surface  de  30  centimètres  de 
diamètre  ;  sa  dilatation  porte  surtout  sur  la  grande 
courbure,  la  petite  courbure  est  à  peine  allongée. 


«Sa  paroi  est  noire,  infiltrée  de  sang  et  présente 
sur  sa  face  anatomiquement  postérieure  .deux 
grosses  boursouflures,  grosses  comme  une  pièce 
de  cinq  francs,  prêtes  à  se  rompre,  où  l’épaisseur 
est  réduite  à  presque  rien.  On  ouvre  l’estomac 
suivant  sa  grande  courbure  ;  la  surface  interne 
est  entièrement  recouverte  de  petits  caillots  noirs 
délayés  dans  un  liquide  foncé  ;  en  la  détergeant, 
on  constate  que  la  muqueuse  est  absolument 
infiltrée  de  sang,  dans  toute  son  étendue  ;  cette 
coloration  sombre  contraste -avec  celle  des  parties 
orificielles  restées  extra-herniaires,  qui  sont  d’un 
blanc  rosé. 

On  incise  de  même  longitudinalement  le  seg¬ 
ment  heniié  du  côlon  :  mêmes  lésions  de  suffusion 
sanguine  s’arrêtant  nettement  au  niveau  des 
parties  re,sserrées  ;  la  partie  sus-jacente  du  côlon 
transverse  est  bourrée  de  boules  fécales  ;  le  côlon 
descendant  est  vide. 

Enfin  on  recherche  le  projectile  que  la  radio¬ 
graphie  avait  montré  au  niveau  du  bord  droit 
du  cœur,  mais  cette  recherche  re.ste  infructueuse  : 
011  ne  trouve  absolument  aucun  corps  étranger 
ni  dans  les  cavités  thoraciques  et  abdominales, 
ni  dans  les  organes  qu’ils  contiennent,  qu’on  débite 
jjar  fines  tranches  ;  et  on  pen.se,  par  élimination, 
que  le  projectile  doit  être  inclus  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi. 

Remarques.  —  Cette  observation  nous  a  sem¬ 
blé  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  : 
d’abord  à  cause  de  la  rareté  même  de  la  hernie 
diaphragmatique,  ensuite  à  cause  des  particula¬ 
rités  de  son  histoire  clinique. 

Cet  homme  avait  été  blessé  en  septembre  1914  ; 
c’est  par.  conséquent  à  cette  date  qu’il  faut  faire 
remonter  la  blessure  du  diaphragme,  cause  pre¬ 
mière  de  la  lieniie  ;  il  est  curieux  de  constater 
que  cet  homme  a  pu,  malgré  cette  lésion,  reprendre 
du  service,  revenir  sur  le  front  dans  un  régiment 
d’infanterie,  et  ne  présenter,  en  somme,  que  peu 
de  troubles,  en  dehors  des  deux  crises  dont  il  nous 
a  parlé  ;  ces  crises  étaient,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  des  accidents  d’étranglement  herniaire 
analogues  à  ceux  que  nous  avons  observés,  mais 
ayant  cédé  spontanément  ;  il  est  vraisemblable 
que  la  hernie  diaphragmatique  était  constituée 
depuis  longtemps,  que  l’estomac  était  depuis 
plusieurs  semaines  peut-être  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale,  comme  le  portent  à  croire  les  adhérences 
anciennes  qui  unissaient  ce  viscère  aux  parois  de 
cette  cavité.  Et  malgré  cette  ectopie  de  l’estomac, 
malgré  la  gêne  qu’elle  devait  apporter  aux  fonc¬ 
tions  digestives  et  respiratoires,  cet  homme  ne 
présentait  aucun  trouble  important,  puisqu’il 
faisait  son  service  sans  se  plaindre. 
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I^es  symptômes  digestifs  observés  au  cours  de 
la  crise  d’étranglement  ;  hématémèses,  vomisse¬ 
ments,  s’expliquent  facilement  par  l’étranglement 
du  canal  pylorique  et  les  lésions  de  la  muqueuse 
gastrique,  l’arrêt  des  matières  et  des  gaz  par  la 
striction  du  côlon  ;  et  si  le  ventre  n’était  pas 
ballonné,  c’est  peut-être  parce  que  cette  striction 
n’était  pas  très  forte,  comme  l’autopsie  l’a  montré, 
peut-être  aussi  parce  que  l’occlusion  complète  du 
pylore  empêchait  le  passage  de  tout  aliment  dans 
l’intestin. 

Panni  les  symptômes  thoraciques  observés, 
le  silence  respiratoire  qui  existait  d’abord  dans 
les  deux  tiers  inférieurs,  puis  dans  toute  la  liauteur, 
s’explique  facilement  par  le  refoulement  pro¬ 
gressif  du  poumon  ;  de  même  le  bruit  de  flot  et  le 
tintement  métallique,  la  voussure  énorme  et 
l’immobilité  de  l’hémithorax  gauche,  par  ce  fait 
qu’il  contenait  l’estomac  distendu. 

IvS  tympanisme  présentait  des  caractères  qu’il 
est  plus  délicat  d’interj^réter  ;  son  intensité, 
inégale  suivant  les  zones  percutées,  traduisait 
sans  doute  le  contact  plus  ou  moins  intime  de 
l’estomac  avec  la  paroi  thoracique  suivant  les 
endroits  ;  et  les  variations  du  tympanisme  d’une 
heure  à  l’autre  avaient  vraisemblablement  pour 
origine  soit  un  déjjlacement  des  organes  herniés, 
soit  des  variations  de  pression  à  l’intérieur  de  ces 
viscères. 

Au  i^oint  de  vue  radioscopique,  le  fait  intéres¬ 
sant  est  la  présence,  sur  l’écran,  de  deux  couches 
sombres  superposées,  mais  non  coïncidentes,  c’est- 
à-dire  que,  confondues  à  la  partie  inféro-inteme  de 
l’image,  elles  apparaissaient  distinctes  à  la  partie 
externe,  parce  que  seule  l’une  d’elles,  la  moins 
haute,  atteignait  en  dehors  la  paroi  thoracique. 
De  plus,  fait  important,  ces  deux  ombres  présen¬ 
taient  à  leur  limite  supérieure  des  ondes  dis¬ 
tinctes  :  il  semble  évident  qu’elles  répondaient  à 
deux  masses  liquides,  l’une  intra-gastrique,  l’autre 
extra-gastrique,  dans  le  cul-de-sac  pleural  ;  la 
première,  c’est  le  contenu  liquide  de  l’estomac, 
la  deuxième  est  sans  doute  le  produit  d’une 
réaction  pleurale.  Cette  interprétation  de  l’image 
radioscopique,  qui  explique,  d’autre  part,  le  résultat 
foiinii  par  les  ponctions  pratiquées  à  deux  niveaux 
différents,  nous  semble  très  vraisemblable. 

Des  signes  cliniques  les  plus  frappants,  ceux  qui 
permettaient  de  faire  le  diagnostic  de  hernie 
diajihragmatique  étranglée,  étaient  donc  : 

1“  L’appariiion  brusque  et  simultanée  de  sym¬ 
ptômes  digestifs  d’occlusion,  syndrome  thora¬ 

cique  ressemblant  à  nn  pneumothorax  ; 

2°  Da  notion  de  plusieurs  crises  analogues 
antérieures  ; 


3**  L’énormité  de  la  voussure  thoracique,  telle 
qu’on  en  voit  exceptionnellement  an  conrs  des 
pneumothorax  ; 

4”  Des  caractères  du  tympanisme  thoracique  ; 
inégal  suivant  les  endroits,  variable  dans  le  temps  ; 

5°  Enfin,  à  l’écran  radioscopique,  la  présence 
de  deux  ombres  liquidiennes  distinctes. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  que  pouvait-on 
faire  à  ce  malade,  ou  plutôt  qu’aurait-on  pn  lui 
faire,  s’il  ne  nous  était  arrivé  dans  un  état  tel 
(jue  l’on  ne  pouvait  songer  à  aucune  interv^ention 
chimrgicale? 

Il  fallait  évidemment  intervenir,  tenter  le  débri- 
denient  et  la  réduction  de  cette  énorme  hernie,  la 
fermeture  de  l’orifice  diaphragmatique.  Une 
incision  tracée  dans  toute  la  longueur  d’un  espace 
intercostal  moyen  eût  peut-être  donné  mi  jour 
suffisant  pour  qu’on  pût  réaliser  ces  manœuvres  ; 
il  est  probable  qu’on  se  fût  heurté  à  de  grosses 
difficultés,  tenant  d’abord  àl’éuormité  de  la  masse 
herniée,  ensuite  et  surtout  aux  adhérences  qui 
runissaient  aux  parois  pleurales.  En  tout  cas,  cette 
intervention  difficile  n’aurait  pu  avoir  quelque 
chance  de  succès  que  pratiquée  dans  les  toutes 
premières  heures,  alors  que  les  parois  gastriques 
n’étaient  pas  encore  frappées  de  lésions  irrépa¬ 
rables  comme  celles  que  l’autopsie  nous  a 
montrées. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Si'.ance  du  31  janvier  1916. 

Nécrologie.  —  l,e  président  fait  part  ofiîcielleinent 
de  la  mort  du  professeur  BACCEr,i,l,\de  riJuiversilé  de 
Rome  ;  de  celle  du  professeur  Hiîckei,,  de  la  Faculté  des 
sciences  de  Marseille,  directeur-fondateur  du  jardin 
botanique  de  cette  ville,  à  la  vie  et  aux  travaux  duquel 
M.  Rouis  Mangin  consacre  une  notice  très  documentée. 

Sur  la  présence  du  manganèse  dans  les  eaux  de  cer¬ 
taines  réglons  des  Alpes  françaises.  Il  s’agit  de  nou¬ 
velles  recherches  hydrologiques,  dues  à  MM.  Gadin  et 
Astruc,  professeurs  à  l'École  de  pharmacie  de  Mont¬ 
pellier,  et  communiquées  par  M.  Guignard. 

Res  deux  auteurs  montrent,  cette  fois,  qu'il  y  a  ime 
différence  analogue  dans  les  sources  du  massif  alpin  : 
les  eaux  pauvres  eu  substances  salines  d’Aix-les-Bains 
et  d’Évian  sont  également  pauvres  eu  manganèse,  tandis 
que  celles  plus  minéralisées  d’Allevard,  de  Salins-les- 
Moutiers,  de  Brides  et  de  Saint-Gervais  en  contiennent 
davantage.  Res  eaux  de  Saint-Gervais  ont  fourni  un 
chiffre  atteignant  presque  un  demi-milligramme  par  litre. 

On  remarque  aussi  que  la  présence  du  fer  influe  d’une 
manière  évidente  sur  celle  du  manganèse.  Plus  forte  est 
la  proportion  du  premier  de  ces  corps,  plus  grande  aussi 
e,st  celle  du  second.  C’est  ainsi  que  l’eau  minérale  d’Am- 
phiou,  source  ferrugineuse,  renferme  plus  de  trois  di.xièmes 
da  milligramme  de  manganèse  par_  litre. 
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,  De  l’aualyse  de  15  sources  appartenant  à  9  stations 
différentes  de  la  région  des  Alpes,  il  résidte  que  les  eaux 
minérales  de  cette  région  sont  intermédiaires,  au  point 
de  vue  de  leur  teneur  eu  manganèse,  entre  celles  des 
Vosges  et  celles  du  riateau  central. 

Le  rôle  des  phagocytes  en  chirurgie.  —  Travail  de 
JI.  Raymond  l’iîTiT,  présenté  par  M.  Roux. 

Sur  le  «  bouton  d’Orlent  ».  — •  M.  DavER.\n  expose  la 
suite  de  ses  recherches  sur  le  trypanosome  qui  cause 
cette  maladie  dont  sont  atteints  certains  animaux. 
M.  Daveran  a  obtenu  des  infections  expérimentales  de  la 
souris  par  la  Lcishmaiiia  tropica,  notamment  un  cas 
d’infection  par  la  voie  digestive. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  i"  février  1916. 

Nécrologie.  —  il.  Ch.  iloNuju,  président,  lit  une  notice 
nécrologique  sur  >1.  IlECKEi,,  membre  correspondant 
national,  récemment  décédé. 

Au  sujet  de  la  pyoculture.  D'après  M.  Samuel 
l'ozzi,  il  résulte  de  la  dernière  communication  de  M.  Pierre 
Dici.bet,  que  ce  dernier  a  modifié  sa  méthode  de  pyocul¬ 
ture,  tant  au  point  de  vue  technique  (lu’au  point  de  vue 
pratique.  C’est  ainsi  que  la  culture  eu  bouillon  n’appa¬ 
raît  plus  comme  indispensable  ;  c’(;st  ainsi  qu’un  petit 
abcès  ou  simplement  un  furoncle  peut  donner  une 
pyoculture  abondante-  et  qu’une  pyoculture  positive 
I)eut  cadrer  avec  un  pronostic  bénin,  tandis  que  d’après 
les  premières  conceptions  de  M.  Delbet,  un  organisme 
qui  se  défendait  contre  une  suppuration  bénigne  devait 
donner  une  pyoculture  négative. 

Cette  nouvelle  pyoculture  n’aurait  donc  plus  les 
«■oiiséqueuccs  graves  de  la  première,  notamment  i\  l’égard 
des  amputations. 

La  quinine  collo'idale.  —  M.  Maurice  DETUluK  lit 
une  note  de  JI.  h'.  Roux,  de  Madagascar,  dans  laquelle 
l’auteur  préconise,  contre  l’accès  paludéen,  de  i  à  4  injec¬ 
tions  de  2  centimètres  cubes  de  quinine  colloïdale,  suivant 
la  gravité  du  cas.  Il  n’y  a  jamais  lieu  de  dépasser  la  dose 
de  3  centigrammes  d’alcaloïde  :  ce  qui  éloigne  des  fortes 
doses  de  quinine  prescrites  habituellement  contre  l’accès 
paludéen  ;  fortes  doses  administrées  par  la  bouche,  les 
injections  hypodermiques  étant  douloureuses  et  mal 
acceptées. 

Les  recherches  de  M.  1'.  Roux  ont  porté  sur  99  malades, 
en  collaboration  avec  d’autres  médecins  de  Madagascar 
et  de  l’île  de  la  Réunion. 

Communications  diverses.  —  Recherches  sur  le  goitre 
et  le  crétinisme  dans  les  Hautes-Vosges,  par  M.  Léon 
Mac  Auliffe. 

Nouveau  procédé  pour  ta  localisation  des  projectiles  de 
guerre.  Note  de  M.  Strohi,,  communiquée  par 
ai.  R.  Br,.ANCIIARI5. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  janvier  1916. 

La  jaunisse  des  camps  et  l’épidémie  de  paratyphoïde 
■•des  Dardanelles,  par  aiM.  Sarraii.iiI';  et  Cr.UNET.  —  La 
jaunisse  des  camps  apparaît  toujours  dans  les  mêmes 

Le  Cirant  .-J.-B.  BAILLiftüE 


conditions,  chez  les  troupes  fatiguées,  confinées  depuis 
plusieurs  semaines  dans  un  espace  restreint,  éprouvées 
par  une  alimentation  imparfaite  et  un  climat  pénible. 
Dans  la  plupart  des  cas.  elle  survient  au  cours  d’une  épi¬ 
démie  d’embarras  gastriques  fébriles,  ou  bien  lui  suc¬ 
cède  ;  plus  rarement,  elle  la  précède  immédiatement. 
Aux  Dardanelles,  l’hémoculture  (606  prélèvements  dont 
294  positifs)  montre  qu’il  n’y  a  pas  simplement  coïnci¬ 
dence,  mais  que  l’ictère  est  dû  à  une  localisation  hépa¬ 
tique  d’un  virus  paratyphoïde. 

M.  Carnot  rappelle  que,  dans  une  petite  épidémie  fami¬ 
liale  d’ictère  qu’il  eut  l’occasion  d’observer  dans  les 
Vosges  avec  M.  Weill-Hallé,  .son  collègue  et  lui  eurent 
l’impression  qu’il  s’agissait  d’une  variété  ictérogène  de 
paratyphique.s,  déjà  différenciée  de  la  .souche  commune 
par  leur  spécificité  d’action  pathogène  sur  le  foie. 

M.  C1IANTEMESSE  ne  pense  pas  que  le  bacille  i.solé  par 
M.  Clunet  appartienne  au  groupe  des  bacilles  typhiques 
ou  paratyphique.s.  Ce  bacille  fait  fermenter  le  lactose, 
alors  cpie  le  caractère  des  microbes  typhiques  est  précisé¬ 
ment  de  ne  jamais  faire  fermenter  le  sucre. 

Sur  un  ictère  épidémique  observé  au  corps  expédi¬ 
tionnaire  des  Dardanelles.  — -  M.  (1.  I'aissEau  étudie  les 
deux  formes  cliniques  de  l’ictère  épidémique  des  Darda¬ 
nelles.  La  forme  bénigne  évolue  en  deux  périodes  irien 
tranchées  :  phase  de  troubles  digestifs  (vomissements, 
constipation,  douleurs  abdominales),  puis,  vers  le  sixième 
jour,  phase  ictérique.  L'ictère  évolue  en  huit  à  dix  jours 
suivant  le.  mode  de  l’ictère  catarrhal  avec  décoloration 
des  matières.  La  forme  fébrile,  sensiblement  plus  grave, 
réalise  le  tableau  d’une  fièvre  typhoïde  accompagnée 
d’ictère.  Ici  les  matières  fécales  ne  sont  pus  déco¬ 
lorées.  On  note  même,  assez  fréquemment,  de  la 
pléiochromie. 

Les  contractures  dans  la  pathologie  nerveuse  de 
guerre.  —  MM.  OfioRüES  Guii,i.ain  et  A.  BaurL  pensent 
que  le  symptôme  contracture  ne  doit  pas  être  méconnu 
ou  interprété  à  la  légère  comme  un  accident  hystérique 
et  un  effet  de  la  simuiatiou.  Il  est  très  difficile  de  .simuler 
uuc  contracture  de  façon  permanente.  Le  l)lus  sou¬ 
vent  la  contracture  dépend  d’une  cause  organique. 

Gangrène  symétrique  des  extrémités,  du  type 
Raynaud,  et  lésions  artérielles.  —  M.  SouguKS  discute 
les  deux  facteurs  qui  interviennent  dans  l’étiologie  de 
la  gangrène  symétrique  des  extrémités.  L’artérite  chro¬ 
nique  a  le  rôle  principal  ;  d’après  ce  tpie  l’on  sait  de  la 
gangrène  sénile,  elle  est  capable  à  elle  seule  de  créer  la 
gangrène.  L’angiosp.asmc,  greffé  sur  la  lésion  chronique 
du  vaisseau,  ne  joue  qu’uu  rôle  accessoire. 

La  périnéphrite  tuberculeuse.  —  M.  Maurice  LojrER 
signale  une  forme  très  limitée  de  tuberculose  pleuro- 
péritonéale  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  périnéphrite 
et  qui  est  susceptible  de  revêtir  le  masque  des  affections 
les  plus  diverses  de  l’abdomen  supérieur. 

Méningites  cérébrc-spinales  latentes.  —  MM.  Iîonnei. 
et  E.  Joltrain  rapportent  trois  observations  de  ménin¬ 
gites  cérébro-spinales  latentes  dont  le  diagnostic  ne  put 
être  porté  que  très  tardivement.  Dans  la  première,  on  eut 
pendant  vingt  jours  le  tableau  d’une  fièvre  intermittente. 
C’est  seulement  après  une  période  assez  longue  que  les 
signes  méningés  firent  leur  apparition. 
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OPIUM,  cocaïne,  haschich  et  alcool 

Mon  anii  X...  est  tout  uiarri  que  je  n’aie  pas  tou¬ 
jours,  au  cours  de  la  lutte  antialcoolique,  rendu  suf¬ 
fisante  justice  à  la  boime  volonté  des  parlemen¬ 
taires.  Je  le  rencontrai,  il  y  a  quinze  jours.  Il  était 
rayonnant. 

«  Vous  ne  vous  plaindrez  plus,  nie  dit-il,  que  le 
.Sénat  n’apporte  pas  aux  questions  intéressant  la 
santé  publique  une  vigilante  attention.  Vous  avez 
lu  sans  doute  la  loi  qu’il  vient  d’élaborer  pour 
enrayer  les  ravages  des  ixiisoiis  stupéfiants? 

—  Je  l’ai  lue. 

—  Toute  personne  ayant  contrevenu  aux  règle¬ 
ments  relatifs  à  la  vente  de  l’opium,  de  la  morphine, 
de  la  cocaïne  et  du  chanvre  indien,  ayant  usé  en 
société  des  dites  substances,  ou  en  ayant  facilité  à 
d’autres  l’usage,  pourra,  désormais,  être  punie  de 
deux  ans  de  prison,  10  000  francs  d’amende,  et  de 
l’interdiction  pendant  cinq  ans  de  ses  droits  civiques. 

—  Ivc  texte  est  précis. 

•  -  Il  suffira  d’être  trouvé  porteur,  sans  motif 
légitime,  d’ime  quantité  quelconque  d’ime  de  ces 
substances  pour  encourir  les  mêmes  pénalités. 

—  J’ai  chez  moi,  depuis  plus  d’mi  au,  mi  flacon 
de  vin  de  coca,  envoyé  comme  échantillon  par  mi 
fabricant  de  spéciaUtés  pharmaceutiques.  Je  vais 
me  hâter  de  m’en  défaire. 

—  Et,  en  cas  de  récidive,  les  peines  seront  dou¬ 
blées.  Trouverez-vous,  cette  fois  encore,  les  sanc¬ 
tions  insuffisantes? 

—  Dieu  m’en  garde  !  Elles  me  paraissent  au  con¬ 
traire  d’rme  telle  rigueur,  que  jamais  juge  ne  les 
ai>pliquera  dans  leur  intégralité.  En  les  édictant, 
le  Sénat  me  fait  l’effet  de  ces  papas,  qui  n’ont  jamais 
domié  une  cliiquenaude  à  leurs  enfants,  et  ne  cessent 
de  les  menacer  de  les  faire  dévorer  par  le  loup. 

«  Soyez  sûr  que  les  toxicomanes,  et  tous  ceux  qui 
vivent  de  la  toxicomanie,  accueilleront  d’mi  sourire 
la  nouvelle  loi.  Il  ne  manquait  pas,  dans  ce  qu’on 
apiîelle  prétentieusement  l’arsenal  judiciaire,  d’annes 
pour  les  atteindre.  Seulement  on  ne  s’en  servait  pas. 
Pourquoi  se  servira-t-on  davantage  de  la  dernière 
venue?  Il  existe  bien,  affichée  dans  tous  les  cabarets, 
une  loi  châtiant  l’ivresse.  Elle  ne  gêne  guère  les 
ivrognes,  les  agents  de  l’autorité  ayant  pour  instruc¬ 
tion  de  ne  jamais  l’appliquer  ! 

<'A  ce  propos,  l’alcool  figure-t-il  parmi  les  toxiques 
visés  par  le  Sénat?  Car,  vous  le  recomiaîtrez  sans 
l)eine,  mon  cher  X...,  frapper  le  haschich  et  épargner 
l’alcool,  c’est,  rme  baïonnette  emiemie  sur  la  j’oi- 
trinc,  perdre  son  temps  à  écarter  une  mouche  de 
son  visage. 

—  Da  question  de  l’alcool  est  trop  importante 
lK)ur  être  traitée  au  pied  levé.  De  vote  d’hier  nous  est 


un  précieux  indice  des  dispositions  du  parlement. 
Soyez  sans  inquiétude,  la  loi  contre  l’alcoolisme 
viendra  à  son  heure  !  » 

Il  y  a  huit  jours,  je  rencontrai  à  nouveau  X... 
C’était  au  lendemain  de  là  mémorable  séance,  où 
quelques  députés  socialistes  accablèrent  des  pires 
injures  le  ministre  de  la  Guerre,  coupable  d’avoir 
interdit  à  nos  soldats,  avant  cinq  heures  du  soir, 
l’entrée  des  cabarets  marseillais.  Ce  fut  un  beau 
tumulte  !  I^e  ministre,  écœuré,  quitta  la  tribune  et  la 
salle  des  séances,  et  il  fallut,  pour  le  décider  à  conser¬ 
ver  son  poste,  faire  appel  à  son  patriotisme. 

«  Eh  bien,  lui  dis-je,  avez-vous  toujours  la 
même  foi  dans  le  dévouement  du  parlement  à  la 
cause  de  l’hygiène  publique? 

—  Je  suis  stupéfait,  me  répondit-il.  Est-ce  que 
vraiment  la  pitié  de  nos  parlementaires  irait  aux 
esthètes  de  Montmartre,  fêtards  sans  cœur  ni  cer¬ 
velle,  en  quête  de  sensations  rares  et  de  voluptés 
inédites,  plutôt  qu’à  nos  ouvriers  et  à  nos  pa5^sans, 
si  admirables  en  ce  moment  sur  nos  frontières  ? 

—  Certes  non.  Ils  savent,  comme  nous  tous,  les 
méfaits  de  l’alcoolisme.  Des  morts  par  miUiers,  les 
familles  ruinées,  les  femmes  et  les  enfants  réduits  à 
la  misère,  la  natalité  décroissante,  la  dégénérescence 
de  la  race,  les  hospices  d’aliénés  devenus  insuffisants, 
la  tuberculose  trouvant  ime  proie  facile  sur  le  terrain 
préparé  par  le  poison,  ils  le  déplorent  de  tout  lemr 
cœur,  mais,  avant  tout,  pour  la  plupart,  ils  veulent 
garder  leur  place. 

«Oh!  ils  frapperont  sans  pitié  la  morpliine,  la 
cocaïne  et  le  hascliich.  Qu’y  risquent-ils?  Méconten¬ 
ter  mie  poignée  de  trafiquants  obscurs,  pharmaciens 
marrons,  chasseurs  de  restaurants  nocturnes,  entre¬ 
metteuses  et  tenancières  de  fmneries  clandestines, 
des  femmes  pour  la  plupart,  qui  ne  votent  pas.  Mais 
s’attaquer  à  l’alcool  !  heurter  de  front  mie  année 
compacte  de  cinq  cent  mille  cabaretiers  et  d’innom¬ 
brables  bouilleurs  de  cru  brandissant  avec  des  cris  de 
menaces  lajilus  irrésistible  des  armes  modernes  :  leurs 
bulletins  de  vote  !  Il  y  faudrait  mie  abnégation 
dont  peu  d’âmes  de  parlementaires  seraient  capables. 
Aussi  a-t-il  suffi  de  l’apparition  à  l’horizon  de  quel¬ 
ques  bistros  marseillais,  avant-garde  insignifiante 
des  terrifiantes  cohortes,  pour  que  la  défense  natio¬ 
nale  fût  momentanément  oubliée,  pour  qu’un 
ministre  de  la  Guerre,  la  cheville  ouvrière  de  notre 
organisation  militaire,  faillît  leur  être  sacrifié  à 
quatre-vingts  kilomètres  des  trancliées  allemandes. 
Et  la  Chambre  a  assisté  impassible  au  scandale 
soulevé  par  quelques-mis  de  ses  membres,  et,  consta¬ 
tation  plus  attristante  encore, 

les  arrêtés  pris  à  Marseille  seront  rapportés  1 

«  Avez-vous  toujours,  mon  cherX...,  la  même  con¬ 
fiance  dans  le  succès  de  la  lutte  antialcoolique  au 
Parlement?  » 

X...  ne  me  répondit  pas. 

G.  DiNOSSIER. 
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le  D' J.-A.  SICARD, 

Prolcssctir  agri'gc,  mùckcin  des  hôpitniuc  de  Paris. 

Chargé  du  Centre  neurclcgique  de  la  XV»  région. 

S’il  faut,  en  effet,  laisser  au  temps,  comme  le 
demandent  certains  de  nos  collègues  des  centres 
de  neurologie,  le  soin  d’apporter  la  solution  peut- 
être  définitive  des  multiples  problèmes  qui  se 
posent  dans  cette  question  toujours  si  délicate, 
de  l’opporttmité  et  de  la  technique  opératoire, 
au  cas  de  lésions  des  nerfs  périphériques,  il  nous 
a  paru  cependant  utile,  après  plus  d’une  année  de 
pratique  dans  un  même  centre,  de  reviser  les 
cas  observés. 

Or,  nous  pouvons  déjà  dire,  à  la  faveur  de  cette 
statistique,  que  la  technique  suivie  classiquement' 
n’a  pas  tenu  les  promesses  qu’elle  semblait  pou¬ 
voir  donner,  et  qu’il  faut  chercher  ailleurs,  avec 
l’aide  de  nouveaux  procédés  opératoires,  des 
résultats  plus  heureux. 

Quelques  neurologistes  sont  franchement  inter¬ 
ventionnistes,  surtout  à  l’étranger  (guerre  des 
Balkans  de  1912).  Ils  opèrent  dès  que  la  paralysie 
persiste  quelques  semaines,  pour  libérer,  ou  pour 
réséquer  et  suturer. 

D’autres,  au  contraire,  sont  abstentionnistes. 
Ils  ne  voient  aucune  utilité  à  remplacer  mie  cica¬ 
trice  d’origine  toxi-infectieuse  par  ime  autre 
cicatrice,  fût-elle  même  aseptique.  Cicatrice 
pour  cicatrice,  le  blessé  n’aura  guère  gagné  au 
change,  ajoutent-ils. 

Certains  chirurgiens  parlent  couramment  de 
récupérations  immédiates  après  des  résections 
avec  sutures.  Ils  publient  même  leurs  cas  dans 
des  sociétés  savantes. 

Par  contre,  d’autres  observateurs  ne  voient 
survenir,  chez  leurs  blessés,  aucune  récupération 
motrice,  même  après  dix-huit  mois  d’attente. 

Comment  interpréter  ces  assertions  contra¬ 
dictoires? 


A  cet  égard,  examinons  les  faits  que  nous  avons 
observés  dans  le  service  depuis  mi  an  avec  l’aide 
de  nos  collaborateurs,  les  D™  Cantaloube,  Bou¬ 
don  et  Gastaud,  et  les  chirurgiens  du  service, 
les  Imbert  et  Dambrin. 

Conformément  à  la  pratique  signalée  dans  nos 
premières  communications,  l’intervention  cliirur- 
gicale  est  conseillée,  lorsque  ;  il  n’est  sttrvenu 

(i)  Conférence  faite  le  5  janvier  1916  à  la  Réunion  médi¬ 
cale  de  la  XV»  région,  sous  la  présidence  de  M.  le  iiiédecin- 
direcleur  I,audouzy. 


aucune  récupération  motrice  au  cours  du  troisième 
mois  post-traumatique;  ,et  que  les  examens 
électriques  montrent  la  réaction  de  dégénérescence 
totale  pour  tous  les  muscles  tributaires  du  nerf 
au-dessous  de  la  lésion. 

Une  intervention  opératoire  plus  hâtive  risque¬ 
rait,  dans  de  nombreux  cas,  d’être  inutile,  la 
récupération  motrice  pouvant  survenir  sponta¬ 
nément,  ou  d’être  préjudiciable  par  le  réveil  du 
microbisme  local  latent.  De  chirurgien  ijourra, 
surtout  à  cette  date  de  la  blessure,  substituer  une 
cicatrice  souple,  localisée  et  de  bon  aloi,  aux  cica¬ 
trices  sclérosantes,  engainantes,  fibreuses, 
reliquats  de  la  toxi-infection  et  des  suppurations 
prolongées. 

Nous  exigeons  la  réaction  électrique  de  dégéné¬ 
rescence,  parce  que  la  R.  D.  permet  d’éliminer 
toutes  les  paralysies  motrices  du  type  hystérique, 
ou  du  type  réflexe,  syndromes  que  nous  étique¬ 
tons  dans  le  service  avec  Cantaloube  «  syndromes 
d’immobilité  ou  de  passivité  »,  et  qui  peuvent 
reconnaître  une  origine  commotionnelle  locale 
(paralysies  par  blessure  commotionnelle  locale). 

Peut-on  aller  plus  loin  dans  le  diagnostic  cli¬ 
nique  et  affinner  l’interruption  complète  du  tronc 
nerveux,  sa  section  totale?  Nous  ne  le  pensons 
pas.  Malgré  tous  les  signes  proposés  (anesthésie, 
atonie,  analgésie  musculaire,  etc.),  l’incertitude 
persiste.  Aucun  d’eux  n’est  garant  d’une  inter¬ 
ruption  complète.  Peut-être  les  troubles  de 
•vaso-motricité;d’œdème,de  dj’strophisme,  d’hypo- 
trichose  (Villaret)  constituent-ils  quelques  indices 
■meilleurs? 


Quoi  qu’il  eii  soit,  l’opération  est  décidée.  Ua 
localisation  de  la  lésion  ne  présente,  en  général, 
aucune  difficulté.  De  segment  nerveux  blessé  est 
vite  repéré.  Mais  de  nouveaux  problèmes  sur¬ 
gissent  aussitôt  au  cours  de  l’intervention.  P'aut-il 
seulement  libérer?  Paut-il  réséquer,  pour  suturer 
ensuite? 

Dans  certains  cas,  la  continuité  tronculaire  e.st 
nettement  assurée,  la  libération  seule  s’impose. 

Dans  d’autres,  également,  la  section  ne  fait 
aucun  doute.  Il  faut  aviver  les  deux  bouts  et 
suturer.  Ce  sont  là  des  notions  classiques. 

Mais,  chez  de  nombreux  blessés,  le  tractus 
intermédiaire,  le  pont  cicatriciel  persiste.  Quelle 
est  alors  la  valeur  de  conductibilité  de  ce  tissu 
interifosé?  Persiste-t-il,  dans  ce  trait  d’union, 
quelques  fibres  encore  normales  ou  susceptibles  à 
l’a'venir  d’iUie  neurotisation  Iranche? 

Du  réponse  est  délicate.  D'interrogation  directe, 
par  l’électrode  électrique,  du  nerf  mis  à  nu  (Pierre 
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Marie  et  Meige)  ne  sert  qu’à  confirmer  ks  résultats 
obtenus  par  l’électrodiagnostic  fait  préalablement 
à  l’opération  et  n’a  pas  de  valeur  pratique. 

ke  procédé  de  la  biopsie  extemporanée  que 
nous  avons  proposé  avec  le  professeur  Étienne 
Jourdan  confère-t-il  plus  de  certitude? 

Une  fine  biopsie,  pratiquée  au  niveau  et  surtout 
au-dessous  du  tissu  nerveux  lésé,  est  aussitôt 
■examinée  sous  le  microscope  à  l’aide  d'une  solu¬ 
tion  d’acide  osmique  concentrée.  Si  on  décèle 
dans  la  préparation  quelques  gaines  de  myéline 
avec  leur  coloration  normale,  sans  dégénérescence, 
on  peut  affirmer  que  certains  faisceaux  ont  con¬ 
servé  leur  continuité,  l’état  myélinique  devenant 
ainsi  le  témoin  de  la  conservation  cylindraxile. 
Mais  il  faut  avouer  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
■cette  éventualité  est  rare,  et  la  dégénération  wallé- 
rienne  est  seule  apparente.  Or,  cette  dégénéres¬ 
cence  n’estaucunementsignificative  de  section  com¬ 
plète.  Une  contusion,  une  compression  sont  capa¬ 
bles  de  la  susciter.  Et  pourtant,  dans  ces  cas,  les  régé¬ 
nérations  de  lamyéline  et  du  cylindraxe  pourront 
progresser  jusqn’à  la  restitution  ad  iiüegrmi. 

Aussi  ce  procédé  scientifique,  qui  a  son  intérêt, 
ne  peut  trancher  le  débat  qu’au  cas  de  conserva¬ 
tion  myélinique. 

Ua  décision  chirurgicale  sera  surtout  prise 
d’après  l’aspect  macroscopique  de  la  lésion 
(Delorme)  et  des  tissus  avoisinants,  et  d’après  les 
renseignements  fournis  par  la  palpation  du  nerf, 
rapprochés  de  ceux  donnés  par  le  laboratoire 
■dans  l’étude  des  fragments  réséqués  au  cours 
■d’autres  interventions  (Pierre  Marie  et  Foix). 


Chirurgien  et  assistants  se  sont  mis  d’accord. 
Il  faut  réséquer,  pour  suturer  ensuite. 

Pour  parler  de  résection  et  de  suture  ner¬ 
veuse,  il  faut  que  cette  méthode  ait  déjà  eu  à  son 
actif  des  résultats  satisfaisants  cliniques  ou  au 
moins  expérimentaux. 

Expérimentalement,  la  récupération  motrice 
ne  fait  aucun  doute  chez  l’animal,  après  section 
et  même  résection  avec  réunion  immédiate  des 
deux  bouts.  Mais  nous  sommes  fort  mal  rensei¬ 
gnés  sur  les  résections  et  sutures  nerveuses  pour¬ 
suivies  chez  l’animal  dans  des  conditions  ana¬ 
logues  à  celles  qui  impriment  aux  blessures 
actuelles  chez  l’homme  un  si  grand  caractère  de 
gravité  :  blessures  profondes,  déchiquetées,  suppu¬ 
ratives,  avec  cicatrices  étendues.  Nous  sommes 
moins  bien  renseignés  encore  sur  ks  résultats 
expérimentaux  qui  peuvent  être  obtenus  chez 
l’animal  par  les  sutures  dites  «  en  baïonnette  », 
par  dédoublement,  ixir  greffe,  etc.  C’est  là 
tout  un  champ  expérimental  que  nous  serions 


reconnaissants  aux  biologistes  d’explorer. 

Chez  l’homme,  nous  savions  égakment,  avant 
la  guerre,  que  ks  sections  nerveuses  nettes, 
restées  aseptiques,  par  instruments  trancliants, 
et  suturées  méthodiquement  quelques  heures  oir 
même  quelques  jours  après,  étaient  suivies  de 
restauration.  Dans  deux  de  nos  cas  observés 
avant  la  guerre,  en  1913,  la  récupération  motrice 
a  été  complète  en  quelques  mois  (cubital  sectionné 
à  l’avant-Jjras  '  par  un  éclat  de  verre  et  suturé 
dix  heures  après  ;  sciatique  sectionné  par  une 
faux  de  moissonneur  à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse  et  suturé  quarante-huit  lieures  après). 
Nombre  de  nos  collègues  ont  cité  des  faits  ana¬ 
logues. 

Donc,  il  n’est  pas  douteux  que,  cliez  l’honune 
comme  cliez  l’animal,  les  sutures  nerveuses 
peuvent  être  suivies  de  succès  complets  et  défi¬ 
nitifs. 

Mais  combien  sont  diffémües  les  interventions 
dans  les  cms  .de  blessures  nerveuses  far  frojecUles 
de  guerre!  Ua  lésion  est  étendue,  fuse  au  loin  daps 
le  tronc  nerveux  ;  la  cicatrice  est  dure,  rétractile. 


Suture  tout  à  bout  Suture  en  coin  Suture  en  biseau 
(lig.  I).  (fig.  i).  ffig-î)- 

Sutures  rationnelles  et  ([ui  peuvent  être  efficaces.  —  ta  su¬ 
ture  ■n»!  est  la  seule  vraiment  pratique  et  économique.  I<es 
points  de  suture  peuvent  du  reste,  suivant  les  conditions 
locales,  être  plus  ou  moinsinombreux. 

formée  aux  déjiens  de  tissus  qui  ont  suppuré 
longuement,  elle  eSt  même  plus  ou  moins  à  con¬ 
sistance  fibroïde,  et  alors  le  chirurgien  va  se 
trouver  en  présence  de  ce  dikmme  : 

I®  Ou  résection  parcimonieuse,  pour  pouvoir 
suturer  bout  à  bout  (seule  variété  de  suture  pré¬ 
sentant  des  chances  de  succès)  ;  et  le  cliirurgien 
risquera  fort,  dans  ces  conditions,  d’accokr  entre 
elles  deux  cicatrices,  deux  tissus  de  fibrose,  ou, 
ce  qui  revient  au  même,  une  extrémité  fibroïde 
à  une  autre  extrémité  fasdculaire  nerveuse. 
L’êcfiec  thérapeutique  est  certain. 

2°  Ou  résection  large,  comprenant  ks  ren¬ 
flements  névromateux  ou  gliomateux  des  bouts 
supérieur  et  inférieur,  mais  alors  le  vide  à  com¬ 
bler  est  trop  considérable,  et  la  suture  bout  à 
bout  ne  peut  être  utilisée  ;  jusqu’ici  on  s’adres- 
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■  sait,  dans  ces  cas,  à  la  suture  par  dédoublement, 
tout  à  fait  irrationnelle  et  qui  est  vouée  également 
à  l'insuccès  total. 

3“  Ou  résection  “  optima  ”,  si  la  blessure 
nerveuse  est  très  limitée  (éventualité  malheureuse¬ 
ment  bien  rare),  si  la  limite  du  mal  a  été  dépassée 
par  la  résection,  alors  les  fascicules  nerveux  au¬ 
ront  pu  être  réunis  bout  à  bout  directement  à 
d’autres  fascicules  nerveux,  avec  conservation  des 
tissus  ambiants  nourriciers,  et  les  plus  grandes 
chances  de  guérison  deviennent  possibles.  C’est 
l’opération  de  choix. 

Il  est  juste  de  rappeler  que  le  P"  Delorme  a  le 
premier  insisté  sur  la  nécessité  de  dépasser  les 
limites  cicatricielles,  de  ne  suturer  entre  eux  que 
des  tissus  saignant  facilement,  et  au  niveau  des¬ 
quels  on  pouvait  objectivement  reconnaître  les 
gros  fascicules  nerveux.  C’est  cette  règle  de 
Delorme  qui  s’imposera  le  jour  où  nous  aurons  en 
mains  un  procédé  d’auto  ou  d’hétérogreffe,  à 
l’abri  de  toute  critique  et  remédiant  efficacement 
à  la  résection  large. 

*  * 

On  comprend  ainsi,  à  la  lumière  de  ces  faits, 
comment  peuvent  s’expliquer  les  discordances 
relatées,  les  observations  disparates  publiées. 

1°  Succès  probable.  —  Des  récupérations 
motrices  seront  à  peu  près  assurées  dans  les  cas 


Types  <le  sutures  nerveuses. 

(Sutures  irrationnelles). 

Suture  par  clédou-  Suture  par  dédou-  Suture  par  dédou¬ 
blement  et  ren-  bleinent  renversé  blenicut  renversé 

versement  du  des  '  deux  bouts  des  deux  bouts 

bout  inférieur  (Double  baïon-  (Double  baïon- 

(Siniple  baïon-  nette  bout  ù  bout)  nette  par  accole- 

nette)  (fig.  4)-  (fig-  5)-  ment)  (fig.  6). 

Sutures  irrationnelles  et  inefficaces. 

I,a  suture  4  qui  est  pratiquée  le  plus  fréquemment  pour 
combler  un  écart  trop  considérable  paraît  vouée  à  un  échec 
certain.il  semble  bien  difficile,  en  effet, aux  fibres  de  neuro- 
tisation  de  franchir  la  barrière  inférieure  de  cette  suture 
(barrière  de  gouttière)  puis  de  s’infléchir  par  un  brusque 
écart  latéral  avant  de  retrouver  leur  destination  utile. 

de  résection  et  de  suture  pour  parésies  et  non 
pour  paralysies  {quatre  cas  de  récupération  motrice, 
après  suture  du  tronc  sciatique,  dans  ma  statistique) 
{Soc.  mêd.  hôp.,  3  décembre  1915).  Je  n’ai  pas 
besoin  d’ajouter  que  cette  pratique  chirurgicale 


n’est  pas  justifiée,  la  récupération  spontanée  dans 
de  tels  cas  étant,  sans  doute,  autrement  puissante 
que  la  récupération  post-opératoire.  Il  en  est 
de  même  lorsque  la  D.  R.  n’existe  pas  et  que  la 
paralysie  est  plus  d’ordre  fonctionnel  que  d’ordre 
organique. 

2“  Succès  possible.  —  Des  récupérations 
motrices  sont  encore  possibles  lorsque  l’examen 
liistologique  du  segment  réséqué  montre  que 
l’on  a  dépassé  les  limites  de  la  cicatrice  ner\''euse 
et  que,  malgré  cette  large  fexcision,  on  a  pu  cepen¬ 
dant  pratiquer  une  suture  bout  à  bout  dans  de 
bonnes  conditions  avec  conservation  des  vaisseaux 
nourriciers  (une  seule  guérison  à  peu  près  com¬ 
plète  dans  ma  statistique  à  suture  du  médian  par 
Imbert  en  décembre  1914  avec  résection  de  2  cen¬ 
timètres.  Un  an  après,  récupération  nette  déjà 
très  avancée.  D’examen  histologique  avait  montré 
que  les  limites  du  foyer  cicatriciel  avaient  été 
dépassées). 

3®  Insuccès  certain.  —  Toute  récupération 
motrice  est  impossible  lorsque  la  suture  a  été 
faite  bout  à  bout  dans  un  tissu  cicatriciel  et,  à 
plus  forte  raison,  lorsqu’on  s’est  adressé  au  pro¬ 
cédé  de  la  baïonnette  ou  du  dédoublement. 
(Dans  34  cas  analogues  de  ma  statistique  qui 
ont  été  contrôlés,  pour  un  grand  nombre  d’entre 
eux,  par  des  coupes  histologiques  du  P"  E.  Jour¬ 
dan,  l’échec  a  été  complet.  Des  blessés  ont  été 
revus  de  six  mois  à  un  an  après  leur  suture.) 


Existe-t-il  donc  un  procédé  de  suture  permettant 
à  la  fois  de  combler  une  vaste  perte  de  substance 
nerveuse  sans  entraver  la  récupération  motrice 
ultérieure? 

Puisque  les  procédés  de  suture  avec  dédouble¬ 
ment  ou  en  baïomiette  sont  frappés  a  priori  d’in¬ 
succès,  nous  devons  nous  adresser  à  d’autres  mé¬ 
thodes.  Voici  celles  qui  ont  été  ou  pourraient 
être  employées  dans  ce  but. 

"  1°  Procédé  do  Pautu-greffe  aux  dépens 
de  nerfs  accessoires.  —  On  peut  prélever  sur  le 
sujet  lui-même,  au  cours  de  l’opération,  un  frag¬ 
ment  de  nerf  sensitif  d’importance  fonctionnelle 
médiocre,  tel  que  le  brachial  cutané  interne  ou  le 
nerf  intercostal.  MM.  Dejerine  et  Gosset  ont 
utilisé,  dans  ce  but,  le  nerf  musculo-cutané  de  la 
jambe.  Afin  de  donner  plus  de  consistance  à  cette 
greffe,  on  pourra  segmenter  le  tronçon  nerveux 
ainsi  prélevé,  en  accoler  les  fragments  les  rms  à 
côté  des  autres  et  suturer  ensuite  la  petite  cor¬ 
delette  nerveuse  ainsi  tressée,  aux  deux  extrémités 
du  tronc  nerveux  réséqué.  Mais  n’est-il  pas  à 
craindre  que  le  faisceau  ainsi  intercalé  ne  fasse 
office  de  corps  étranger  sans  vitalité  suffisante. 
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l)uisqu’il  est  dépourvu  de  sa  vascularisation,  et  Aussi,  dans  le  but  de  conserver  àla  greffe  tutélaire  ses 


vaisseaux  nourriciers,  nous  avons  depuis  quelque 
temps  demandé  à  notre  collègue  Dambrin  d’avoir 
recours  à  ce  que  nous  appelons  dans  le  service 
V auto-greffe  neuro-vasculaire  far  séparation  du 
bout  supérieur.  I^e  tronc  nerveux  du  bout  supé¬ 
rieur  est  séparé  longitudinalement  par  moitié 
sur  une  étendue  adéquate  au  vide  à  combler.  Une 
de  ces  moitiés  (liémicordon  supérieur)  servira  de 
futur  greffon.  Nous  aurons  soin  de  lui  conserver, 
soigneusement  attenant,  un  bloc  de  tissu  cellulo- 
vasculaire,  que  l’on  aura  découpé  dans  le  voisi¬ 
nage  immédiat.  Puis  la  partie  nerveuse  de  cette 
greffe  neuro-vasculaire  sera  entièrement  détachée, 
renversée  et  interposée  dans  le  vide  de  résection, 
et  suturée  aux  deux  bouts;  tandis  que  le  tissu  vas- 
culo-cellulaire  accolé  au  greffon  sera  simplement 
tordu  au  niveau  de  son  pédicule,  gardant  ainsi  sa 
nutrition  propre  et  assurant  parallèlement  celle 
du  segment  nerveux  qui  lui  est  intimement  uni. 

On  peut  ainsi  espérer,  grâce  à  la  continuité 
vasculaire  ou  trophique,  que  le  tissu  nerveux 
intercalé  se  comportera  en  véritable  greffon  et 
non  en  corps  étranger  (i). 

Cette  technique  n’a  pas  la  prétention  d’être 
parfaite,  puisqu’elle  fait  une  brèche  aux  dépens 
du  bout  supérieur.  Elle  est  de  plus  délicate  lors¬ 
qu’elle  s’adresse  au  tronc  sciatique,  l’emprunt 
devant  être  supporté  mi-partie  par  les  faisceaux 
de  l’extension,  mi-partie  par  ceux  de  la  flexion. 
Mais  ce  procédé  de  greffon  direct  et  vascularisé 


Auto-greffe  vascularisée  (fig.  lo,  ii,  12). 

Cette  greffe  est  prélevée  aux  dépens  du  bout  supérieur.  I<e  bout  supérieur  du  tronc  nerveux  est  dédoublé  complètement  en 
ayant  soiu  de  maintenir  attenante  au  futur  greffon  une  portion  de  tissu  cellulo-inusculaire  de  voisinage.  I<etout  est  rabattu 
et  riiéinicordon  nerveux  suturé  bout  à  bout.  Cette  variété  d’auto-greffon  permet  de  supprimer  la  gouttière  de  renver¬ 
sement  et  assure  la  nutrition  du  segment  nerveux  inteniosé. 


greffons  empruntés,  par  exemple,  à  des  suppliciés 
ou  à  des  singes  anthropoïdes,  et  conservés  dans 
des  milieux  appropriés,  à  la  façon  de  Carrel. 

30  Procédé  nouveau  de  l’auto-greffe  neuro¬ 
vasculaire  aux  dépens  du  bout  supérieur.  — 


E’avenir  nous  dira  ce  qu’il  faut  attendre  de  ce 
nouveau  procédé  opératoire. 

(i)  Avec  M.  Dambrin  nous  avons  pu  au  cours  des  opérations 
sur  le  médian  ou  le  cubital,  à  la  face  interne  du  bras,  utiliser 
comme  greffon  le  brachial  cutané  interne  de  voisinage,  par 
glissement,  avec  conservation  de  son  pédicule  vasculaire. 
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UN  APPAREIL  COMMODE 
D’EXTENSION  ET  DE  SOUTIEN 

COMBINAISON  DE  L’APPAREIL  A  EXTENSION 
DE  ROUX  ET  DE  LA  GOUTTIÈRE 
A  SANGLES  DE  BLAKE 
POUR  LE 

TRAITEMENT  DE  FRACTURES 
COMPLIQUÉES  DE  CUISSE 

le  Df  Pierre  CHUET, 

Prostetfur  à  lu  l'uculti  de  médecine  de  Puris. 

Tout  cliinirgien  sait  quelles  difficultés  présente 
le  traitement  des  fractures  compliquées  de  cuisse, 
sî  Fon  véut.-d’uné  part,  éviter  au  malade,  au  cours 
du  -  traitement,  des  souffrances  intolérables,  et 
d'autre  obténir  une  consolidation  en  bonne 
•position,  sans  crosse,  sans  angulation,  avec  un 
racèourcissement  acceptable.  Nbmbréux  certes 
sont  les  appareils  imaginés  depuis  le  simple 
ai^pareil  à  extension  dé  Tillauxi  Fun  des  mêiUedrs, 
jusqu’aux  appareils  plâtrés  armés,  'à  rapparéîlî» 
<le  marché  dû  P»-i)elbet  ;  mais  cliacuh  d’èûx,  â-  côté 
d’avantages  réels,  préserité  bien  desdncontrênlénts. 
Ges  appareils  plâtrés  armés,  excellents  pour  le 
transport  des  blessés  des  ambulances  d’avant  dans 
les  ambulances  d’arrière,  ne  luttent  point  contre 
le  raccourcissement,  causent  souvent  des  escarres 
et  rendent  les  pansements  difiieilés  ;  l’appareil 
de  marche  du  Délbet,  excellent  pour  lès  frac- 
tureè  compliquées  du  tiers  moyen,  n’est  plus  applî- 
•cable  en  cas  de  fractures  graves  dU  tiers  supérieur 
ou  du  tiers  inférieur  du  fémur,  car .  les .  points 
d’appui  osseux  manquent.  De  plus,  cet  appareil 
n’est  pas  toujours  toléré,  l’escarre  ischiatique  est 
loin  d’être  une  rareté.  Reste  l’extension  à  la  'fil¬ 
iaux.  Cet  appareil,  ou  plutôt  ce  mode  d’extension 
est  simple  et  utilisé  par  la  plupart  des  chirurgiens, 
mais  on  peut  lui  faire  plusieurs  reproches. 

En  premier  lieu,  le  peu  de  stabilité  de  l’extension 
au  diachylon,  surtout  lorsque,  dans  les  fractures 
de  cuisse  juxta-articulaires,  on  ne  peut  prendre 
un  point  d’appui  solide  que  sur  la  jambe.  De 
diachylon  se  décolle,  le  système  de  traction  doit 
être  refait,  et  l’extension  continue  devient  une 
extension  discontinue.  D’extension  est,  de  plus, 
trop  faible  chez  les  sujets  musclés,  car  le  diachylon 
ne  supporte  pas  plus  de  4  à  5  kilogrammes,  quand 
8  à  10  kilogrammes  de  traction  sont  nécessaires. 

Eu  second  lieu,  dans  le  Tillaux,  le  pied  doit  être 
attentivement  surveillé  pour  éviter  la  rotation 
externe  ou  la  rotation  interne  exagérée  du  membre 
inférieur.  De  pied  manque  d’appui  et  sa  position 
varie  à,  chaqjie  instant  avec,  celles  que  prend  le 
malade  toujours  à  la  redierche  du  mieux-être. 


En  dernier  lieu,  chaque  pansement  dans  le 
'filiaux  devient  une  source  de  souffrances  intolé¬ 
rables.  Il  faut  en  effet  relâcher  l’extension,  mettre 
le  malade  sur  un  pelvis-support,  en  même  temps 
qu’une  forte  traction  est  exercée  sur  le  pied  pour 
empêcher  la  cuisse  de  fléchir,  flexion  qui  compro¬ 
met  le  résultat  acquis  par  l’extension. 

Cette  critique  rapide  des  appareils  les  plus 
employés  nous  pennet  déjà  de  dire  quelles  sont,  à 
notre  avis,  les  qualités  que  doit  posséder  un  bon 
appareil  à  extension  pour  les  fractures  compliquées 
de  cuisse  s’accompagnant  de  vastes  plaies. 

Il  doit  d’abord  ne  pas  être  l’origine  d’escarres, 
causes  d’affaiblissement  diez  des  individus  déjà 
profondément  épuisés.  , 

Il  doit  efisuite  permettre  une  exteiision  sérieuse 
de  6  à  10  kilogrammes,  sans  que  le  chirurgien  soit 
exposé  à  voir  son  système  d’extension  glisser,  se 
déplacèr.  ■  ' 

Il  doit  encore  mettre  le  pied  dairs  une  situation 
fixe  et  définitive,  sans  que  l’on  soit  incessamment 
à  guetter  la  rotation  de  la  ,  pointe  dû  pied  en  dehors 
ou  en  dedans.  .  ,  •  • 

Il  doit  enfin  permettre  des  pansements  indo¬ 
lores,  c’estrà-diré  maintenir  la  cuisse  dans  une 
fixité  relative. 

D’appareil  très  simple  que  nous  nous  proposons 
dé' décrire  novis  semble  répondre  à  ces  desiderata. 
Nous  l’avons  appliqué  à  plusieurs  reprises  et  nos 
malades  s’en  sont  toujours  déclarés  satisfaits, 
surtout  au  moment  si  pénible  du  pansemeiit., 
Notre  appareil  se  compose,  de  V appareil  ^ 
extension  continue  de  Roux  (de  Lausanne),  très 
simple,  facile  .à  construire,  qui  permet  une  exten¬ 
sion  sérieuse  sur  un  membre  dont  la  bonne  position 
est  assurée  par  un  appareil  pédio-jambier  glissant 
sur  un  plateau  et  maintenant  fixe  la  position  du 
pied,  appareil  à  extension  de  Roux  auquel  nous 
avons  adjoint  un  appareil  de  soutien  :  la  gout¬ 
tière  à  sangles  de  Blake  privée  de  son  étrier  et 
dont  les  deux  extrémités  dès  lors  libres  glissent 
dans  des  orifices  ménagés  sur  les  parties  laté¬ 
rales  de  la  planchette  plantaire. 

Cette  combinaison  des  appareils  de  Roux  et  de 
Blake  pennet  ainsi  de  soutenir  le  membre  sans 
compromettre  l’extension,  puisque  les  deux  extré¬ 
mités  de  la  gouttière  à  sangles  ne  sont  point  fixes, 
mais  reliées  par  un  système  de  glissement  à  la 
gouttière-  pédio-jambièrê  qui  suit  le  pied  sous 
l’action  de  l’extension  continue. 

Voici  les  parties  constituantes  de  cet  appareil  : 
'fout  d’abord  un  système  de  traction.  Ce  système, 
celui  de  Roux,  maintes  fois  éprouvé  ^rar  nous 
dans  le  service  du  pi  Hartmann  à  l’Hôtel-Dieu 
et  dans  nos  ambulances  du  Continental  et  de 
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IvUtetia,  est  excellent;  il  permet,  dans  les  cas 
difficiles  de  fractures  de  cuisse  juxta-articulaires, 
en  ne  prenant  point  d’appui  que  sur  la  jambe, 
d’établir  une  traction  de  8  à  10  kilogrammes. 

I<e  système  de  traction  se  compose  d’abord  de 
deux  bandes  de  laine  d’une  largeur  de  quatre  bons 
travers  de  doigt,  d’une  longueur  telle  que  l’on 
puisse  sans  difficulté  les  appliquer,  suivant  les 
circonstances,  sur  les  partieslatérales  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe,  ou  de  la  jambe  seulement.  Ces  bandes 
de  laine  sont  destinées,  comme  nous  allons  le  voir, 
à  adhérer  à  la  peau  à  l’aide  d’un  mélange  spécial  ; 
aussi  les  double  t-on  extérieurement  d’mie  bande 
de  toile  d’uii  travers  de  doigt  moins  large  et  qui 
formera  étrier  sous  le  talon  et  servira  à  la  traction 
proprement  dite.  Dans  cet  étrier  sera  introduite 
la  planchette  perforée  destinée  à  servir  de  point 
d’appui  à  la  corde  d’extension. 

On  enduit  ensuite  le  membre  inférieur  du 

malade,  dans  la  partie,  bien  entendu,  sous-jacente  à 
la  fracture,  du  mélange  adhésif  de  Roux,  dont  la 
formule  est  la  suivante  ; 

ColopUam; .  i  o 

Térébentliiiie  (de  Venise) .  loa 

Benzine .  loo 

IvC  badigeonnage,  fait  à  l’aide  d’un  pinceau, 
devra  poisser  la  peau  et  les  poils.  On  appliquera 
alors  rapidement  les  deux  bandes  de  laine  doublées 
de  la  bande  de  toile  formant  étrier,  sur  les  parties 
létérales  du  membre,  et  on  les  fixera  à  l’aide  d’un 
certain  nombre  de  tours  d’une  bande  de  tarlatane 
mouillée  qui  devra  être  serrée  modérément,  mais 
serrée  tout  de  même  au-dessus  du  genou,  si  la 
fracture  le  permet,  au-dessus  du  mollet,  et  au-des¬ 
sus  des  malléoles.  Ces  tours  de  bande-  ne  devront 
pas  comprimer  le  sciatique  popli^  extçme.  , 

De  système  de  traction,  la  planchette  perforée 


I .  Bande  de  laine  adhérant  à  la  peau  par  le  mélange  de  Roux 
:.  Bande  de  toile  doublant  extérieurement  la  bande  de  laine 
et  formant  étrier. 


3.  Tarlatane  fixant  les  bandes  de  laine  (une  iMirtic  de  la 
carapace  de  tarlatane  a  été  supprimée  sur  ce  dessin  pour 
montrer  la  bande  de  traction  (lig.  i). 

une  fois  passée  dans  l’étrier  plantaire  de  toile  et 
la  corde  fixée  à  cet  étrier,  est  constitué  (fig.  i). 


Il  faut  maintenant  mettre  le  membre  dans  l’appa¬ 
reil  proprement  dit.  Cet.  appareil  se  conqxise  ; 

1“  D’une  gouttière  à  sangles  (celle  de  Blake 
sans  l’étrier  plantaire)  dont  les  deux  extrémités 
glissent  sur  les  parties  latérales  ; 

2°  De  la  gouttière  pédio-jambière  de  Roux  se 
déplaçant  elle-même  sur  un  plateau,  grâce  à  la 
traction  continue. 

La  figure  2  représente  cette  gouttière  à  sangles 
de  Blake  privée  de  son  étrier  plantaire,  avec  ses 
deux  extrémités  libres.  Cette  gouttière  est  com- 


I/.1  gouttière  à  sangles  de  Blake  :  appareil  de  soutien  de  la  cuisse 
dans  notre  appareil  combiné  (fig.  2). 

1.  Tiges  latérales.  I,a  lige  externe  doit  être  plus  longue  que  ki 
tige  interne  (10  cm.).  De  plus,  les  tiges,  de  longueur  variable 
avec  chaque  individu,  doivent  dépasser  le  pied  de  quelques 
centimètres. 

2,  Sangles  se  déplaçant  le  long  des  tiges  et  destinées  à  soutenir 
la  cuisse. 

posée  d’une  armature  en  fer  que  peut  tordre 
n’importe  quel  serrurier  en  suivant  les  indications 
de  notre  figure.  On  voit  immédiatement,  l’appareil 
représenté  étant  un  appareil  pour  le  côté  droit, 
que  le  coude  interne  de  l’armature  devra  être 
placé  dans  le  pli  génito-crural,  le  coude  externe 
en  dehors  de  la  cuisse,  laissant  libre  le  grand  tro¬ 
chanter.  Quant  à  la  cuisse,  elle  reposera  sur  les 
sangles  en  toile,  sangles  qui  pourront  se  déplacer 
en  glissant  sur  les  tiges  latérales,  et  pennettront 
ainsi  de  libérer  telle  partie  de  la  face  postérieure 
du  membre  qu’il  sera  nécessaire  pour  le  pansement. 

Les  deux  extrémités  libres  des  tiges  latérales 
reposeront  à  glissement,  pour  permettre  à  l’exten¬ 
sion  d’agir,  sur  les  parties  latérales  de  la  plan¬ 
chette  pLmtaire  de  la  gouttière  pêdio-jàmbière  de 
Roux  qu’il  nous  reste  maintenant  à  décrire. 

Cette  gouttière,  en  bois  et  en  carton,  peut  être 
facilement  construite  et  par  le  premier  venu. 

Les  figures  3  et  4  la  représentent,  ce  qui  nous 
dispensera  d’une  description  fastidieuse.  Nous 
n’attirerons  l’attention  que  sur  deux  points  : 

1°  Sur  les  deux  pièces  métalliques  perforées 
annexées  aux  parties  latérales  de  la  planchette 
plantaire,  pièces  métalliques  qui  soutiendront, 
tout  en  permettant  le  glissement,  les  extrémités 
des  tiges  latérales  de  la  gouttière  de  Blake; 

2“  Sur  l’attelle  en  bois  transversale  soutamnt 
la  planchette  plantaire.  Car,  e’est  cette  attelle 
qui  reposera  par  ses  extrémités  sur  les  rebords 
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saillants  du  plateau  (fig.  5  et  6)  placé  sous  la  par  l’intermédiaire  de  la  planchette  transversale 

gouttière  pédio-janibière.  Lejglissement  de  cette  garnie  de  vis  ou  de  roulettes. 

planchette  sur  les  rebords  du  plateau  sera  facilité  L’appareil  est  placé  dans  une  abduction  suffi- 


par  deux  roulettes,  ou  plus  simplement  par  deux 

La  figure  7  représente  notre  appareil  complet, 
après  sa  mise  en  place. 

Voici  comment  l’on  procède  pour  poser  cet 
appareil.  Le  pansement  de  la  fracture  de  cuisse 
une  fois  efiectué,  on  commence  par  appliquer  le 
système  de  traction  de  Roux,  comme  nous  l’avons 
exposé  plus  haut;  puis,  après  avoir  ganii  les  deux 
angles  et  l’arc  fessier  (ouate  et  bande  de  flanelle, 
car  la  tarlatane  blesse  les  malades)  de  la  gouttière 
de  Blake,  on  adapte  les  extrémités  de  ses  tiges 
latérales  dans  les  orifices  ménagés  sur  les  côtés  de 
la  planchette  plantaire  de  la  gouttière  de  Roux. 
Soulevant  alors,  en  faisant  tirer  le  pied,  la  cuisse 
du  malade,  on  la  pose  dans  la  gouttière  et  l’on 
finit  en  adaptant  la  jambe  et  le  pied  dans  la 
gouttière  de  Roux.  Il  faut  naturellement  que 
l’étrier  de  toile  destiné  à  la  traction  ait  été  passé 


Plateau  avec  rebords  sur  lesquels  glissera  la  iilanclielte  trans¬ 
versale  de  la  gouttidrc  pôdio-jambiére  (fig.  5). 

ixir-dessus  la  planchette  plantaire.  Le  plateau  est 
posé  sous  la  gouttière  pédio-jambière,  celle-ci 
^reposant  sur  les  rebords  latéraux  du  dit  plateau 


santé  ;  le  plateau  est  calé  sous  son  bord  interne 
par  un  coussin  de  telle  façon  que  le  pied,  fixé  par 
quelques  tours  de  bande  à  la  jilanchette  plantaire, 
ait  une  rotation  externe  suffisante.  On  met  la 


V'iu'  d’eiiseiuble  de  notre  appareil  combiné  (fig.  7). 


planchette  perforée  dans  l’étrier  de  toile,  on  y  fixe 
la  corde  de  traction,  on  installe  la  poulie,  le  poids. 
Il  ne  reste  plus  qu’à  placer  les  sangles  de  soutien 
de  la  cuisse,  en  les  faisant  glisser  le  long  des  tiges 
latérales. 

On  voit  facilement  que  cet  appareil,  à  la  fois 
appareil  d’extension  et  de  soutien,  est  une  combi¬ 
naison  des  avantages  des  appareils  de  Roux  et  de 
Blake.  De  la  gouttière  à  sangles  de  Blake,  il  ne 
garde  que  les  deux  tiges  latérales  et  les  sangles, 
faisant  ainsi  un  véritable  lit  à  la  cuisse,  et  permet¬ 
tant  parle  glissement  dessan- 
P  ■  -1  gles  de  faciles  pansements;  il 

prend  tout  au  contraire  de 
Coupe  transversale  du  -, 

plateau  (fig.  6).  ^  appareil  de  Roux,  tout  en 

le  complétant,  surtout  son 
excellent  procédé  de  traction. 

Avec  cet  appareil,  les  malades  ne  souffrent 
point  ;  ils  arrivent  fort  bien  à  se  remonter  seuls 
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NUCLEO -PHOSPHATEE 


NUCLEATOL 


Le  NUCLÉATOL  possède  les  propriétés 
de  l’acide  nucléinique,  c’est-à-dire  qu’il 
produit  la  phagocytose,  il  est  Injectable 
et  contrairement  aux  nucléinates,  il  est 
indolore,  de  plus  son  action  reconstituante 
est  doublée  par  l’action  des  phosphates. 
S’emploie  sous  forme  de  : 

NUCLÉATOL  INJECTABLE 

(Nucléopbospbaie  de  Soude  chimiquement  pur) 
A  la  dose  de  2  c.c.  à  5  c.c.  par  jour,  il 
abaisse  la  température  en  24  heures  et  jugule 
lesfièvres  pernicieuses, puerpérales, typhoïde, 


scarlatine,  etc.  — Injecté  l’avant-veille  d’une 
opération  chirurgicale ,  le  NUCLÉATOI. 
produit  une  épuration  salutaire  du  sang  et 
diminue  consécutivement  la  purulence  des 
plaies,  tout  en  favorisant  la  cicatrisation  et 
en  augmentant  les  forces  de  l’opéré. 

NUCLÉATOL  GRANULÉ  et  COMPRIMÉS 

(Nucléopbospbates  de  Chaux  et  de  Soude) 
Dose  :  4  cuillers-mesures  ou4Comprimés  par  jour. 

Reconstituant  de  premier  ordre,  dépuratif 
du  sang.  —  S'emploie  dans  tous  les  cas  de 
Lymphatisme,  Débilités, Neurasthénie, 
Croissance,  Recalcifiçation,  etc. 


NUCLEO -ARSENId -PHOSPHATEE 


NUCLEARSITOL 


(Acide  nucléinique  combine  aux  phosphates 
et  au  métbylarsinate  disodique) 

Lé  NUCL.ÉARSITOL  possède  les 
propriétés  de  l’acide  nucléinique,  c’est-à-dire 
qu’il  produit  la  phagocytose,  il  est  injectable 
et  indolore  et  joint  à  l’action  reconstituante 
des  phosphates  celle  de  l’arsenic  organique 
(méthylarsinate  disodique). 

S’emploie  sous  forme  de  : 

NUCLEARSITOL  INJECTABLE 

')  (jN'ucléopbospbate  de  Soude  méthylarsiné 
chimiquement  pur) 

S’emploie  à  la  dose  de  une  ampoule  de 
2  c.  c.  par  jour  chez  les  prétuberculeux, 
les  affaiblis,  les  convalescents,  dans  les 


I 

• 

I 

I 

• 

I 

^  (0gr.02ctg.de Méthylarsinate  de  Soude  etOgi 

K^^LABDRATOIRES  robin, 


fièvres  paludéennes  des  pays  chauds, etc.  B 
En  cas  de  fièvre  dan  s  la  Phtisie .  le  remplacer  WÊ 

par  le  NudéatoÊ  Injectablem 

NUCLEARSITOL  granule  et  comprimes 

it  de 

Dose  ;  4  cuillers-mesures  par  jour  ou 
4  Comprimés,  soit  4  centigrammes  de  Méthy¬ 
larsinate  disodique. 

Prétuberculose,  Débilités,  Neuras¬ 
thénie,  Lymphatisme,  Scrofules,  Dia¬ 
bète,  Affections  cutanées.  Bronchites, 
Convalescences  difficiles,  etc. 

Reconstituant  de  premier  ordre. 


NUCLEO-ARSENIO-STRYCHNO-PHOSPHATEE 

STRYCHNARSITOL 

iNüECTÀBLE  ==  Complètement  inclolore 


(Nucléopbospbate  de  Soude,  Méthylarsinate  disodique  et  Méthylarsinate  de  Strychnine) 

Donne  le  coup  de  fouet  à  Torganisme, 
dans  les  Affaiblissements  nerveux,  Paralysîe.etc. 

I  de  Soude  et  Ogr.OOl  mgr.  Méthylarsinate  de  Strychnine  par  ampoule  de  2  c.o.) 


13>  15,  31,  Rue  de  Poissy, 


*oissy,  PARIS  1 

mmmmwm 
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MÉDAILLES  DES  ÉPIDÉMIES 


Médailles  de  vevmeil.  —  M“<=  I,EifEVRB-I)iBON,  née  de 
Ivoynes,  infirmière  bénévole  à  l’hôpital  complémentaire 
Buffon  ;  M.  KüSS  (Georges),  médeein  aide-mhjor  de 
2®  classe  aux  formations  sanitaires  de  Grasse  ;  M.  Car- 
RiEU  (Marius),  médecin-major  de  1'°  classe  de  l’armée 
territoriale,  à  l’hospice  mixte  de  Montpellier;  !)■'  Maotius 
(Jean),  médecin  à  titre  bénévole  au  ,;service  des  con¬ 
tagieux  de  l’iiàpital  militaire  Büfîon  ;  Dt  Dreyfus 
(I,yonnel-Gœton),  médecin^ohef  à  titre  bénévole  du  ser¬ 
vice  de  contagieux  de  il’hôpital  militaire  Bufion. 

Médailles  d'argent.  —  M®'’  veuve  Boucher,  née  Dkua- 
EON'TAINE,  -infirmière  de  l’Association  des  dames  fran¬ 
çaises  à  l'hôpital  auxiliaire  n»  23,7,  à  Saint-Germaiu-eii- 
Baye  ;  M.  AhlCOT  (Joseph-Marie),'  .médecin  aide-major 
de  irc  classe  de  réserve  à  l’hôpital  mixte  de  Montpellier  ; 
M.  Bouffier  (Paul-Joseph-Pascal),  médecin  aide-major 
de  2«' classe  de  réserve  à  l'hospice  niixte  de  Montpellier  ; 
M.  CarriEU  (Marcel),  médecin  aide-major  de  2<=  classe 
de  réserve  à  l'hospice  mixte  de  Montpellier  ;  M.  Chevae- 
EIER-CurT  (Bon-Marie),  infirmier  civil  à  l’hôpital -mixte 
de  Montpellier. 

Médailles  de  bronze.  —  Soldat  Rousseau  (Georges), 


lo/i  de  la  10“  armée  ;  soldat  Seguin  (Jule.s),  du  87“  rég. 
d’infanterie,  infirmier  à  l’hôpital'  du  Val-de-Grâce  ; 
soldat  Crapoueet  (Eugène),  de  la  24®  section  dfiüfir- 
miers  militaires,  à  l’hôpital  Dominique-Larrey  à  Ver¬ 
sailles  ;  soldat  Mathe  (Ernest- Auguste),  de  la  9“  section 
d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital  temporaire  n“  i,  à 
Châteauroux  ;  sœur  EteNKrFæCE,  religieuse  de  l’ordre  -de 
■SaintiVincent-de-Paùl,  infirmière  à  -Phôpitàl  mfaite  de 
Montpellier. 

Médaille  d'or.  — -M.  BAEbaky  .(Jean-Baptiste-Perdi- 
iiand),  ‘docteur  en  médecine,  médecin-chef  de  'rhôpitdl 
auxiliaire  n”  28,  à  Nice. 

Médaillé  de  vermeil.  —  M»'^  DE  Tunigi  (Agnès-Léopol- 
dine-Maria-Donatina),  infirmière  volontaire  à  l’hôpital 
auxiliaire  n^  226  (liôtel  Ritz),  à  Paris. 

Médailles  d’argent.  ■ —  M.  Gutmann  (René-Charles- 
Albert),  médecin  aide-major  de  2“  classe  de  réserve  à 
l’hôpital  mixte  d’Avignon  ;  .M»"  'MENU  (Charlotte), 
infirmière  de  l’ Union  des  femmes  de  Prance  à  l'hôpital 
temporaire  n“  35,  à  Paris-Plage  ;  M®<=  Thebas,  en  reli¬ 
gion  sœur  Elisabeth,  -fille  de  charité,  infirmière  à  l’hôpital 
auxiliaire  n“  r5,  -à  Clermont  ;  M'™<=  Anoeein,  infirmière 


de  la  •12*’  section  d’infirmiers  militaires  à  l'hôpital -mixte 
de  Bergerac  ;  M.  Arie  (Michel- Azaria),  interne  civil 
provisoire  à  l’hospice  mixte 'de  Montpellier  ;  -sœur  Jean 
Gabriel,  religieuse  de  Pordre  de  'Saint-Vinceut-^fle-Paul, 
infirmière  à  l'hospice  misite  fie  Montpellier  ;  solfiât 
BorCK  (André-Erançois),  de  la  -34“  -section  dîlnfirmiers 
militaires  -à  l'hôpital  Dommique-Larrey,  à  Versailles  ; 
solfiât  M'ARa'OGé  (Gaston-Tjéon), 'infirmier -è 'l’ambulance 


bénévole  à  l’hôpital  temporaire  n»  38,  -à  Boulogne  ; 
M.  Rançon  (Adolphe),  médecin  aide-major  de  2“  classe 
à 'rhôpital 'militaire  de  ' Samt-Omer  ;  .'M““  Passet  .(née 
'EdüRiilEîHr) ,  Itlfirmièremiaj  or  ■  de. la  Société  'de  secours  aux 
Blessés  militaires,  h  .il'hôpiyi  auxiliaire  g,  'à  P-amlers  ; 
M®»  -ï®  Gûrre  (-née  P'ERROOHAtr),  iniflrmlère-major  'de 
l’Union'des  femmes'de  Prance'à  rhôpital  auxiliaire  n»  roi 
à  Toulouse  ;  M®' 'DE  MeDine  (iiée-SouppE), 'direOtrioe  de 
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MÉDAILLES  DES  ÉPIDÉMIES  (Suite) 


l'hôpital  auxiliaire  11“  109  à  Sèvres  ;  Chaumîïon 
■(Marie-Bertrande),  infirmière  à  Thopital  complémeu- 
■taire  11“  61  à  Toulouse  ;  M"'c  RotTSSlttES  (née  Besage), 
infirmière  à  rhôpital  no  72  bis,  à  Gdiirdon;  Eebois, 
née  Verne,  infirmière  à  l’hôpital  temporaire  n”  77  à  Ba 
Bourboule. 

Médailles  de  bronze.  —  Soldat  BroïTin  (Edmond), 
Irrancardier  au  5»  rég.  de  marche,  à  Bhôpital  temporaire 
n»  76  -bis,  à  Fréjus  ;  AIeeard  (Marie-Thérèse),  infir¬ 
mière  de  rUriion  des  femmes  de  -France  à  l’hôpital 
temporaire  n“  41,  à  Berck  ;  ME»  Renesson  (Adèle), 
infirmière-major  dè  l’Union  des  femmes  de  France,  à 
l’hôpital  temporaire  n»  35,  à  Paris- Plage  ;  M.  Bai'ond 
(Jean-Emest),  infirmier  de  la-Sodiété  française  de  secours 
aux  "blessés  inilitaires  à  l’hôpital  auxiliaire  n“  15,  à  Cler¬ 
mont  ;  soldat  UEtroRTE  (Jules),  infirmier  à  1,‘hôpital 
temporaire  n»  69,  à  Saint-Omer  ;  soldat  BONTE  (Alex), 
infirmier-àla  placede-Bergues  ;  sergent  Ï’intia’ox  (Bonis), 
infirmier  à  l’hôpital  temporaire  n°  38,  à  Eoulogne  ;  soldat 
Verhieee  (Georges),  infirmier  à  l'hôpital  militaire  n“  97, 
à  Boulogne  ;  soldat  Beeuze,  infirmier  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Bergues  ;  soldat  Dangeetene  (Pierre),  infirmier 
à  l’hôpital  mixte  de  Béthune  Aus'Try  (née  DezES), 
înfirmière'àF'hôpital  n."  loi  à  Toulouse;  :^hi!  ^jjNiïENjtc 
■(Céleste-Emilie-Auna),  infirmière  à  l’hôpital'n'’  7  à^aiiit- 
■Gaudens  ;  M'"»»  BEAUDONNET  (née  MoïssSÜ),-  infirmière 
àl’hôpital  complémentaire  n»  18,  à'Monta'ul)£m;-Mn<!  .(ROH- 
MER  -(Yvonae-Marie-Aglaé-Joséphine)  infirmière  à  l’hôpi¬ 
tal  complémentaire  n“  47,  à  Mirande  ;  caporal  'Brosua 
(Bonis),  de  la  'lyo  section  d’infirmiers,  à  l’hôpital  complé¬ 
mentaire  n»  7,  à  Saint-Gaudens  ;  soldat  CASSAING  (Jean- 
Baptiste),  de  la  17“  section  d’infirmiers,  à  T’hapital 
■complémentaire  n»  26,  à  Montauban  ;  soldat  SEGUIN 
■■(I-ïenri-Hilà’ire-Jean),  de  la  17*=  section  d’infirmiers,  à 
l’hôpital  n“  92  bis,  à  Duras;  M““  veuve  DE  BaTour 
ii,(née  DK  Sardae),  înfirniière  à  l’hôpital  n»  3,7,  -à  Eanze-. 

'M"“=  Carree-Bieeiard  (Anne),  ïnfirmîère-inâjor  à 


l’hôpital  temporaire  n“  21,  à  Compiègue  :  a  dirigé  à 
Compiégne  l'install'ation  d'un  hôpital  modèle  et  des  labo¬ 
ratoires  qui  y  sont  annexés  au  nom  de  l’insLitut  Rockfcller. 
S'est  dévouée  aux  blessés  qui  y  .sont  traités  et  qui  sont,  par 
principe,  séleciionnés.panni  les.plus  graves  ;  est  restée  l'âme 
de  cette  formation  malgré  les  bombardements  de  la  ville 
•par  ha  grosse  artillerie  allemande. 

Mme  Jacquet  (Thérèse,)  veuve  ChibERT,  infirmière- 
major,  directrice  dri  service  des  infirmières  à  l’hôpital 
auxiliaire  n»  105,  à  Compiègne  :  a  rempli  avec  le  plus 
grand  zèle,  depuis  l'ouverture  de  l'hôpital  n»  105,  à  Com- 
'  piègne,  même  pendant  l'occupation  allemande,  ses  fonctions 
d'infirmière-mafar  et  de  directrice  dit  service  des  infir¬ 
mières  et  -a  fait  preuve  de  beaucoup  ‘de  courage  et  de  sang- 
froid  pendant  les  bombardements  de  Compiègne. 

M»“  BECONTE  (Jeanne),  infirmière  chef  de  salle  à 
l’hôpital  auxiliaire  n»  105,  à  Compiègne  :  a  rempli  ses 
fonctions  de  chef  de  sdlle  depuis  Touverhtre  de  l'hôpital 
•no  105,  à  Compiègne,  même  pendant  l'occupation  alle¬ 
mande.  A  tenu  son  service  avec  une  régularité,  un  sang- 
froid  et  une  intelligence  parfaits,  malgré  les  bombarde¬ 
ments  de  grosse  artillerie. 

Mn<=  Bamberï  (Marthe),  aide-infirmière  à  l’hôpital 
auxiliaire  n»  105,  à  Compiègne  :  tt  donné  ses  soins  aux 
malades  et  blessés  avec  le  plus  grand  dévouement  depuis 
l'ouverture  de  l'hâpitbl,  même  penddrit  l'occupbtian  alle¬ 
mande.  A  Mnlraeté  au  chevet  des  malades  la  fièvre  typhoïde 
et  a  repris  son  service  aussitôt  sa  guérison,  continuant  à 
l'assurer  pendant  les  bombardements  de  Compiègne  par  la 
grosse  artillerie  allemande. 

M'i“  Barbier  (Jeaiine),  infiriifière-'major  à  l'hôpital 
annexe  du  .palais  de  Conipiègue  :  est  restée  à  son  poste 
pendant  l'occupation  allemande.  A  dirigé  l'hôpital  34, 
à  ‘Compiègne,  pendant  cette  occupation,  avec  une  énergie 
et  une  attitude  peu  communes  et  n'-a  pas  un  seul  four, 
depuis  le  début  de  la  guerre,- quitté  ses  fonctions  malgré  dos 
bomVtxrdements  de  grosse  artillerie. 
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OPOTHÉRAPIÉS  1  PANBILINEI  LITHIASE  BILIAIRE 

HÉPATIQUEetBII.IiAIRE  uneà4-cuillerèesèenlremetsparjour\  CHOLÉIVIIE  FAIVIILIALE 
ASSOCIÉES  .^^OlAGOGUES  B  f|.„„ errs.loütespharActe  |  IMSUFFISAWCEHÉPATIOUE 

ÉCHANTILLON  eRMUirltTUTTÉRKrUREAmimbW.ieMmm't.  Annonay  (Ardèche) 


LIQUEUR  NON  ALCOOLIQUE 

â  base  de  Glycérine  pare 
ntenant  par  cuillerée  à.  soupe; 

Iodé  assimilable . . . .  0,016  mgr. 

lïypophosphites  . . .  O  ig  oentigr. 

Phosphate  de  Soude .  0,15  — 

DOSE  :  2  à  3  cuilloréos  (à  soupe  ou  à  café  scion  l'àgc)  par  .jour  à  la  fin  du  repas. 

dans  LYMPHATISME,  OONVALESOENGES,  PRÉTUBERCULOSE 

Prix  :  3'60  lo  Flacon  de  000  gr.  (réglementé). 
ij.  BMHÉHBE,  Pharmacien  de  1"  Classe,  COUHBEVOIE-PARIS. 


PRECIS  D’OBSTETRIQUE 

par  le  D''  FABRE 

ProBîscur  à  lo  Facüllcdo  médeemo  de  Lyon. 

2°  édition,  1  -yol.  in-8  de  832  pages 
avec  510  figures. 
Cartonné .  1 8  fr. 


La  Vaccination 
ANTITYPHOÏDIQUE 

Vaccination  préventive  et 
.  Vaccinothérapic 

par  1e  H.  MÉRY 

Profesreur  apréac  à  la  Foryltc^do  niétlccine 
1  Tol.  in-S  de  96  patres.  Cartonne,  lf.50 
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PRODUITS  PHYSIOLOGIQUES 

A.  DE  MONTCOURT 

49,  Avenue  Victor-Hugo,  BOULOGNE-PARIS 


MONCOUR 

MONCOUR 

MONCOUR 

MONCOUR 

MONCOUR 

Coliques  hépatiques 

Insuffisance  rénale 

Myxœdème,  Obésité 

Aménorrhée 

Extrait 

Lithiase 

Albuminurie 

Arrêt  de  Croissance 

Dysménorrhée 

de  Muscle  lisse 

Ictère  par  rétention 

Néphrites,  Urémie 

Fibromes 

Ménopause 

Neurasthénie  féminine 

En  sp/iéridinc^  ' 

En  sv/ièniliiies 

dosés  à  5  cfgr. 

Moelle  osseuse 

dosées  d  JO  cjgr. 

dosées  à  15  cigr. 

En  sjihéruliiies 

dosées  à  35  clgr. 

En  sphéruHnes^  à 20  cjgr. 

M^ooardine 

Poudre  surrénale 

par  jour. 

*  par  jou^ 

De  1  à  6  sphérutines .  — 

par  jour. 

Thymus,  etc.,  etc. 

Toutes  ces  préparatio 

ns  ont  été  expérimentées  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  Elles  ne  se  délièrent  que  sur , 

orescription  médicale. 

Reconstituant  général 

Suraliment  phosphoré 
Stimulant  de  Thématopoièse 

PHYTINE  CIBA 

Principe  phospho=organique  des  Végétaux  M 

La  seule  préparation  phosphorée  contenant 
20  ^/o  de  phosphore  assimilable  combiné  aux 
bases  alcalino-terreuses 

CACHETS,  GRANULÉS,  GÉLULES 


Convalescence 
Surmenage 
Anémie 
Chlorose 
Anorexie 
Neurasthénie  et 
Névroses 
Rachitisme 
Consolidation  des. 
Cals 


le  problème  de  la  médication  phosphorée  rationnelle 
n'a  été  résolu  que  par  la  découverte  de  la  phytine 


Échantillons,  Littérature  i 

Laboratoires  Ciba,  0.  Rolland,  pk.  à  St-Fons,  (Rhône) 
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dans  leur  lit,  mais  il  est  surtout  précieux  lors  des 
pansements.  Il  suffit  en  effet  de  relâcher  l’exten¬ 
sion  en  posant  les  poids  sur  le  lit,  de  mettre  en 
même  temps  (plusieurs  aides  sont  alors  néces¬ 
saires)  le  sacrum  du  malade  sur  un  pelvis-support, 
et  la  planchette  transversale  de  la  gouttière  pédio- 


Fig.  8 


iambière  sur  une  boîte  de  compresses,  pour  que 
l’appareil  tout  entier  soit  soutenu  dans  l’espace; 
il  est  alors  facile,  en  déplaçant  les  sangles,  de 
découvrir  la  région  de  la  cuisse  qu’il  s’agit  de 
panser.  Le  foyer  de  fracture  demeurant  fixe,  le 
malade  ne  souffre  point  et  nos  blessés  de  Conti¬ 
nental  et  de  Lutetia  se  sont  toujours  montrés 
enchantés  de  ce  grand  allégement  à  leur  souf¬ 
france. 

Cependant,  une  petite  précaution  est  nécessaire  : 
les  deux  coudes  supérieurs  de  la  gouttière  de  Blake 


Fig.  9. 


peuvent  se  déplacer  et  compromettre  la  stabilité 
de  l’appareil  lorsqu’on  met  le  malade  sur  le  pelvis- 
support.  Il  suffit  de  rattacher  ces  deux  angles  à 
la  tige  verticale  du  pelvis-support  pour  faire 
disparaître  ce  léger  inconvénient. 

Nous  nous  sommes  crus  autorisés  à  décrire 
cet  appareil  après  tant  d’autres,  parce  qu’il 
nous  seihble  essentiellement .  pratique  et  facile 
à  construire  avec  des  matériaux  usuels  tels 
que  planchettes  en  bois,  carton  et  tiges  de  fer, 
et  surtout  parce  qu’il  nous  a  permis  de  vulgariser 
l’excellent  procédé  de  traction  de  Roux  (de 
Lausanne) ,  qui  nous  a  été  appris  par  son  assistant 
M.  Roux,  appelé  à  nous  suppléer,  pendant  une 
récente  maladie,  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  le  pr  Hartmann. 


LES 

TROUBLES  DES  SPHINCTERS 
DANS  LES  paratyphoïdes 

le  D'  Prosper  MERKLEN, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Médecin  aule-major.de  classe  aux  armées. 

C’est  un  petit  point  de  l’histoire  des  para¬ 
typhoïdes  dont  nous  voulons  dire  deux  mots. 
Il  mérite  quelques  instants  d’attention  pour  ses 
inconvénients  pratiques  ;  mais  il  ne  supporte  pas 
de  développements,  car  les  causes  en  sont  discu¬ 
tables,  la  symptomatologie  évidente,  la  théra- 
]3eutique  bien  restreinte  et  la  guérison  d’ordinaire 
assurée. 

I,es  traités  classiques,  en  étudiant  la  longue 
suite  des  complications  de  la  fièvre  tyi^hoïde, 
réservent  quelques  lignes  discrètes  à  la  rétention 
et  parfois  à  l’incontinence  d’urine.  Ils  s’abstien¬ 
nent  prudemment  de  commentaires  trop  incer¬ 
tains.  C’est  relever  une  nouvelle  analogie,  après 
tant  d’autres,  entre  la  dothiénentérie  et  les  infec¬ 
tions  paratyphoïdes  que  de  relater  les  mêmes 
conqplications  au  cours  de  ces  dernières.  Nos 
observations  y  ajoutent  des  cas  d’incontinence  des 
matières,  accident  qui  passe  pour  plus  rare. 

Nos  quelques  faits  se  divisent  de  façon  toute 
naturelle. 

a.  Dans  un  premier  groupe,  il  s’agit  de  yéten- 
tion  d’urine  classique,  d’ordre  nettement  névro¬ 
pathique. 

Fr.  H...,  atteint  de  paratyphoïde  A,  âgé  de  trente 
et  un  ans,  a  présenté  de  la  rétention  d'urine  le  leude- 
niain  de  son  arrivée  dans  le  service,  au  douzième  jour 
environ  de  sa  maladie,  en  plein  état  fébrile  ;  on  le 
sonda  sans  difficulté.  Vingt-quatre  heures  plus  tard, 
nouvelle  rétention  ;  sondage  malaisé,  par  contracture 
de  l’urètre  postérieur  ;  la  comparaison  des  deux  son¬ 
dages  suffirait  â  démontrer  la  nature  fonctionnelle  de  la 
rétention. 

Lab...,  âgé  de  trente  ans,  entre  à  l’hôpital  le  I2  novem¬ 
bre,  au  dixième  jour  d’une  infection  par  paraty- 
phique  A,  avec  une  température  de  400,5.  Rétention 
d’urine  le  13  novembre  ;  sondage  qui  permet  de  sentir 
la  contracture  urétro-vésicale.  Nouvelle  rétention  dans 
la  nuit  du  15  au  16,  alors  que  la  fièvre  avait  baissé  ; 
le  médecin  de  garde  ne  réussit  pas  à  vider  la  vessie,  mais 
la  rétention  cède  à  l’application  de  compresses  chaudes. 
Troisième  rétention  le  lendemain  matin,  avec  incidents 
identiques. 

b.  Un  deuxième  groupe  a  trait  à  V incontinence 
d'urine. 

Nous  ne  pouvons  y  signaler  que  le  cas  de  Fr.  H...,  dont 
nous  venons  de  relater  les  épisodes  de  rétention  (para¬ 
typhoïde  A).  Le-  vingt-septième  jour  de  sa  maladie, 
le  3  novembre.  H...  eut  une  fois  de  l’incontinence  d’urine  ; 
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l’incident  coïncida  avec  la  fin  de  la  période  la  pins 
grave  de  son  affection,  caractérisée  par  des  accidents 
myocardiques  sérieux,  de  quelcpies  jours  de  durée,  qui 
guérirent. 

c.  Un  troisième  ordre  de  faits  vise  l’incontinence 
des  matières. 

Un  malade  de  quarante-six  ans,  Del...,  atteint  de 
paratyphoïde  A,  eut  de  rincontinence  des  matières 
sans  incontinente  d'urine.  Arrivé  à  l’hôpital  le  31  oc¬ 
tobre,  avec  .|o>>,4-,  au  cinquième  jour  de  son  affection, 
il  présenta  son  incontinence  a  trois  reprises,  le  9  novem¬ 
bre,  le  II  alors  qu’il  avait  une  diarrhée  abondante  et  se 
trouvait  dans  un  état  sérieux,  le  19  dans  la  nuit,  durant 
le  sommeil.  Ces  accidents  l’affectèrent  au  point  que, 
afin  d’en  éviter  le  retour  nocturne,  il  en  vint  à  faire  effort 
pour  ne  pas  dormir.  Durant  toute  cette  période,  la  tem¬ 
pérature  continuait  à  osciller  entre  39“  et  .)o“. 

d.  Une  quatrième  catégorie  comprend  les 
incontinences  associées  de  l'urine  et  des  matières. 

Pag...,  âgé  de  vingt-trois  ans,  atteint  de  paratypho'ide  B, 
perdit  à  diverses  reprises  urine  et  matières  pendant 
cinq  jours  et  nuits  consécutifs,  répondant  à:  la  chute  en 
lysis  classique  de  la  maladie.  Il  avait  à  ce  montent  une 
diarrhée  notable.  Trois  jours  plus  tard,  petitu  recru¬ 
descence  de  la  température,  avec  reprise*  de  la  diarrhée, 
mais  sans  aucune  incontinence. 

Jac.,.,  âgé  de  quarante  ans.soigné  pour  paratyphoïde  A*, 
souffrit  également  d’une  double  incontinence.  L’incir 
dent  se  produisit  le  seizième  jour  de  la  maladie,  à  la  fin 
de  la  période  d’état,  la  fièvre  se  maintenant  encore  à 
39“,5.  De  malade  eut  une  nuit  de  l’incontinence  des 
matières,  pendant  le  sommeil  ;  dans  la  journée  du  len¬ 
demain,  nouvelle  issue  des  matières,  accompagnée  pgtte 
fois  de  perte  d’urine,  en  plein  éveil  et  sans  diarrhée 
notable. 

La  rétention  d’urine  se  justifie  par  une  contrac¬ 
ture  fonctionnelle  de  l’urètre  postérieur  et  du  col 
de  la  vessie  ;  la  preuve  en  est  fournie  par  le  cathé¬ 
térisme.  Ce  qui  ne  signifie  pas  que  cet  accident 
ne  puisse,  au  cours  d’états  typhiques,  relever  de 
causes  plus  complexes  ;  mais,  avant  d’envisager 
des  hypothèses  plus  ou  moins  aléatoires,  il  con¬ 
vient  d’interroger  l’état  local.  H...  était  un  névro¬ 
pathe,  témoin  des  crises  émotives  et  des  épisodes 
délirants  ;  chez  Lab...,  nous  n’avons  pas  relevé 
de  tares  nerveuses  concomitantes. 

h’ incontinence  d’urine  est  d’explication  plus 
délicate.  On  peut  toujours  incriminer  une  atteinte 
toxique  des  centres  vésico-spinaux  ou  des  nerfs 
vésicaux  ;  mais  il  est  impossible  d’en  prouver 
le  bien-fondé.  Rien  ne  dit  qu’elle  no  tienne  pas 
aussi,  dans  certains  cas,  à  un  trouble  fonctionnel 
de  la  vessie,  qu’il  ajipartient  aux  spécialistes 
de  mettre  en  évidence.  La  succession,  à  inter- 
^•alle  espacé,  de  la  rétention  et  de  l’ineontinence 
chez  H...  appuie  jusqu’à  un  certain  point  la  vrai¬ 
semblance  de  cette  conception.  I,e  caractère 
transitoire  des  accidents,  —  si  transitoire  qu’ils 


peuvent  ne  se  manifester  qu’une  seule  fois  sans 
plus  se  reproduire,  —  est  plutôt  en  rapport  avec 
un  trouble  fonctionnel  qu’avec  une  atteinte 
toxique.  Il  convient  enfin,  dans  les  faits  graves, 
d’évoquer  l’idée  d’une  anomalie  d’origine  mentale, 
les  malades  très  infectés  ayant  perdu  le  contrôle 
de  leur  fonctionnement  vésical. 

'  TJincontinence  ■  des  matières  est  justiciable  des 
mêmes  considérations.  Sa  simultanéité  avec  la 
perte  des  urines  ne  démontre  pas  grand  chose. 
Agression  contemporaine  des  centres  médullaires 
vésicaux  et  rectaux,  relâchement  des  deux 
sphincters  par  action  réflexe  du  premier  frappé 
sur  le  second  ou  par  tout  autre  mécanisme,  déficit 
psychique  ?  Imiiossible  de  toujours  se  prononcer. 

1^11  fait  jirécis  se  dégage  toutefois  des  obser¬ 
vations.  C’est  l’existence  d’une  diarrhée  accusée 
en  cas  d’incontinence  des  matières  ;  fait-elle 
défaut,  les  selles  sont  tout  au  moins  liquides. 
L’hypotonicité  sjihinctérienne  n’aboutit  à  l’incon¬ 
tinence  qu’à  condition  de  s’associer  à  un  trouble 
de  la  sécrétion  intestinale. 

Trouble  sphinctérien,  médullaire  ou  mental, 
une  modification  d’ordre  nerveux  est  toujours 
en  cause  ;  elle  peut  à  ce  titre  renseigner  sur  la 
susceptibilité  du  sujet  dans  cette  sphère  déter¬ 
minée. 


LA  VACCINATION 
ANTIVARIOLIQUE 
EST  UTILE  A  TOUT  AGE 


le  D'  Maurice  PERRIN, 

Professeur  agrégé  ù  la  Faculté  de  Nancy, 

Le  médecin  qui  propose  la  vaccination  anti¬ 
variolique  à  un  individu  ayant  atteint  l'âge 
adulte,  s’attire  d’ordinaire  cette  réponse  :  «  A 
quoi  bon?  je  suis  trop  vieux.  »  Et  c’est  là  un 
préjugé  fort  répandu  dans  le  public. 

Nos  législateurs  ont  renversé  la  barrière  que 
pourrait  constituer  l’objection  ci-dessus,  en  votant 
la  loi  du  7  septembre  1915  [Journal  officiel, 
n"  243,  du  8  septembre  1915,  page  6321)  : 

«  Loi  déterminant  en  quels  cas  la  vaccination 
ou  la  revaccination  antivariolique  peut  être 
rendue  obligatoire  à  tous  les  âges. 

«Article  unique.  —  L’article  6  de  la  loi  du 
15  février  1902,  relative  à  la  protection  de  la  santé 
publique,  est  complété  par  l’addition,  entre  les 
paragraphes  2  et  3,  du  texte  ci-dessous  : 

«  En  cas  de  guerre,  de  calamité  publique, 
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d’épidémie  ou  de  menace  d’épidémie,  la  vacci¬ 
nation,  ou  la  revaccinatioii  antivariolique  peut 
être  rendue  obligatoire  par  décret  ou  par  arrêtés 
préfectoraux  pour  toute  personne,  quel  que  soit 
son  âge,  qui  ne  pourra  justifier  avoir  été  vaccinée 
ou  revaccinée  avec  succès  depuis  moins  de  cinq 

Cette  loi,  brève  et  précise,  permet  d’imposer  la 
vaccination,  et  c’est  pour  en  illustrer  le  bien-fondé 
que  je  vais  exposer  c^uelques  chiffres  qui  démon¬ 
trent  l’opportunité  de  la  vaccination  jennérienne 
à  tout  âge. 

J’ai  iHi,  malgré  les  difficultés  qui  s’opposent  à 
la  vérification  de  la  plupart  des  vaccinations 
faites  et  même  à  leur  totalisation  (déplacements 
des  troupes,  repliements,  mutations,  encombre¬ 
ment  des  dépôts,  arrivages  successifs,  départs 
rapides,  etc.),  collationner  les  résultats  de  2g  076 
inoculations  antivarioliques  pratiquées  pendant 
les  sept  premiers  mois  de  la  guerre  sur  des  mili¬ 
taires  appartenant  à  65  détachements,  hommes 
de  tous  âges  et  de  toutes  classes. 

Ces  29  076  inoculations  ont  été  suivies  de 
succès  dans  13  616  cas,  soit  un  pourcentage 
global  de  46,14  p.  100. 

Le  coefiScient  personnel  des  vaccinateurs  a 
naturellement  joué  un  certain  rôle  (i),  ce  qui 
empêche  de  comparer  entre  elles  les  diverses 
considérées  isolément.  Je  me  bornerai  à  envisager 
un  groupe  important,  celui  des  hommes  apparte- 
nantà  l’armée  territoriale  ou  à  sa  réserve  (R.  A. T.). 

Sur  les  2g  076  hommes  en  question,  les  détache¬ 
ments  de  territoriaux  représentent  un  effectif  de 
7079  hommes  avec  4514  succès  vérifiés,  soit 
63,  76  p.  100,  pourcentage  supérieur  à  la  moyenne 
globale  de  ma  statistique. 

Panni  ces  groupes  d’iiommes  d’un  certain  âge, 
il  en  est  un  intéressant  à  considérer,  c’est  le  corps 
des  G.  V.  C.  (gardes  des  voies  et  communications) 
d’une  subdivision  très  étendue. 

Ces  G.  V.  C.  ont  été  vaccinés  dans  28  centres 
correspondant  aux  chefs-lieux  des  sections  de 
G.  V.  C.  Dans  chacun  de  ces  28  centres,  on  a 
vacciné  simultanément  des  territoriaux  (trente- 
six  à  quarante-deux  ans  inclus)  et  des  R.  A.  T. 
(quarantertrois  à  quarante-huit  ans).  Ce  sont  ces 
derniers,  les  plus  âgés,  qui  ont  donné  le  plus  de 
succès. 

En  effet,  sur  le  total  des  4  745  G.  V.  C.  dont  la 
vaccination  a  été  vérifiée  et  qui  ont  présenté 

(i)  I,c  pourcentage  le  plus  élevé  a  été  atteint  dans  un  déiîôt 
de  cüasseurs  à  pied  où  le  médecin,  par  sa  persévérance  à 
revacciner  en  cas  d’insuccés,  a  obtenu  4  486  succès,  sur  5  098 
lionimcs  (88  p.  100). 


3  6go  succès  (77,78  p.  ,100),  638  étaient  des  terri¬ 
toriaux  ayant  donné  479  succès,  soit  75,07  p.  100, 
et  4  107  étaient  des  R.  A.  T.  ayant  donné  3  211 
succès,  soit  78,18  p.  100.  Je  souligne  qu’il  s’agit 
de  militaires  vaccinés  avec  le  même  vaccin,  dans 
les  mêmes  séances,  par  les  mêmes  vaccinateurs  (2). 

En  résumé,  le  groupe  des  hommes  âgés  de  plus 
de  trente-six  ans,  constituant  près  du  quart  de 
l’effectif  considéré,  a  donné  près  de  64  p.  100  de 
succès,  alors  que  la  moyenne  générale  n’atteint 
pas  47  p.  100.  Dans  ce  groupe,  les  G.  V.  C.,  com- 
irosés  de  territoriaux  et  de  R.  A.  T.  vaccinés 
simultanément,  ont  donné  plus  de  succès 
(78  p.  100)  chez  les  hommes  âgés  de  quarante-trois 
à  quarante-huit  ans  que  chez  ceux  âgés  de  trente- 
six  à  quarante-deux  ans  (75  p.  100). 

La  conclusion  s’impose  ;  nombreux  sont  les 
individus  d’un  certain  âge  qui  ont  besoin  d’être 
vaccinés,  n’étant  pas  réfractaires  à  la  vaccine  et 
par  conséquent  ne  l’étant  pas  davantage  à  la 
variole.  Les  adultes  ont  donc  grand  tort  de  refuser 
la  vaccination  quand  le  médecin  la  leur  propose. 
L^  loi  du  7  septembre  1915,  permettaut  de  la  leur 
imposer,  constitue  une  excellente  mesure  de 
prophylaxie  individuelle  et  sociale. 


EMPLOI  DE  L’HYPOCHLORITE 
DE  MAGNÉSIE 
COMME  ANTISEPTIQUE 

le  D' Charles  MAYER. 

Malgré  son  pouvoir  antiseptique  considé¬ 
rable,  l’usage  de  l’hypochlorite  de  soude  ne 
s'étend  qu’assez  lentement.  Cela  pro\fient  en 
partie  de  la  causticité  de  la  liqueur  de  Labarraque 
à  laquelle  on  a  dû  chercher  à  renrédier  par  l’ad¬ 
jonction  de  divers  produits,  mais  sans  y  arriver 
d’une  façon  parfaite,  malgré  les  bons  résultats 
obtenus  avec  certaiires  formules. 

Nous  avons  donc  été  amené  à  chercher  dans 
une  autre  direction  et  à  essayer  de  remplacer 
riiypochlorite  de  soude  par  un  autre  hypochlo- 
rite; 

(2)  Par  analogie,  je  signale  que  dans  nu  dépôt  d’ infmiierie , 
où  j’ai  pu  seulement  connaître  les  chiffres  eoncernant  les 
recrues  des  classes  1914  et  1915,  ces  jeunes  soldats  ont  donné 
les  chiffres  suivants  : 

Classe  1914  :  763  hommes  :  343  succès,  soit  44,95  p.  100. 

Classe  1915  :  936  hommes  :  323  succès,  soit  34,50  p.  100. 

Cette  différence  doit  tenir  à  ce  que  les  jeunes  gens  de  la 
2“  classe,  plus  jeunes,  sont  moins  éloignés  des  vaccinations  de 
leur  enfance  (i'“  et  10®  années). 
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Avec  l’hypochlorite  de  magnésie,  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  ont  été  excellents.  I^es 
solutions  dont  nons  nous  sommes  servi  ont  été 
préparées  en  faisant  agir  190  grammes  de  sul¬ 
fate  de  magnésie  dissous  au  préalable  dans 
3  litres  d’eau,  sur  100  grammes  de  clilorure  de 
chaux  délayés  également  dans  2  litres  d’eau,  puis 
en  filtrant  pour  séparer  le  précipité  de  sulfate  de 
chaux  formé.  (Pour  obtenir  une  solution  claire,  il 
faut  avoir  soin  de  laisser  reposer  le  liquide  jusqu’à 
ce  que  le  précipité  de  sulfate  de  chaux  se  soit 
entièrement  déposé,  puis  procéder  par  décan¬ 
tation.) 

A  degré  chlorométrique  égal,  l’hypochlorite 
de  magnésie  a  nn  pouvoir  antiseptique  un  peu 
plus  faible  que  celui  de  la  liqueur  de  Labarraque. 
Pour  rendre  inactives  diverses  cultures  expéri¬ 
mentées,  il  a  fallu  de  7  à  9  p.  100  de  plus  d’hypo- 
chlorite  de  magnésie.  !Mais  comme  l'hy- 
pochlorite  de  magnésie  est  parfaitement 
toléré  par  les  tissus,  on  peut  employer 
des  doses  doubles  de  celles  en  usage  avec 
la  liqueur  de  Labarraque  sans  avoir  à 
craindre  d’irriter  les  plaies  en  traitement. 

D’une  façon  générale,  avec  l’h5q;)o- 
chlorite  de  magnésie,  la  cicatrisation  se 
fait  aussi  rapidement  que  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  que  l’on  puisse  réaliser 
avec  d’autres  antiseptiques  ou  même  en 
opérant  aseptiquement. 

La  tolérance  des  tissus  à  l’égard  de  l’hypo- 
chlorite  de  magnésie  ne  doit  pas  d’ailleurs  nous 
surprendre.  Tandis  qu’avec  l’hypochlorite  de 
soude  ou  de  chaux,  on  est  obligé  d’éviter  tout  excès 
d’alcalinité,  par  exemple  par  l’addition  d’acide 
borique,  avec  l’hypochlorite  de  magnésie,  non 
seulement  un  excès  de  magnésie  libre  n’est  pas  à 
redouter,  mais  on  doit  même  le  rechercher. 
Comme  on  le  sait,  en  effet,  l’organisme  supporte 
très  bien  la  magnésie,  ce  qui  n’est  pas  du  tout  le 
cas  avec  la  soude  ou  la  chaux  libres. 

En  résumé,  à  notre  avis,  l’emploi  de  l’hypo¬ 
chlorite  de  magnésie  se  recommande  toutes  les 
fois  que  l’on  peut  employer  un  antiseptique 
liquide  ; 

1°  Par  son  grand  pouvoir  antiseptique  ; 

2°  Par  sa  non-causticité  aux  doses  utiles  ; 

3°  Par  son  prix  de  revient  très  faible  et  la 
facilité  de  sa  prépaiktion. 


INSTRUMENTS 
POUR  L’EXTRACTION  DES 
PROJECTILES  DE  GUERRE 


le  D'  Gaston  SARDOU, 

Médecin-chef  de  l’hôpital  29,  à  Xicc, 

L’extraction  des  projectiles  de  guerre  n’offre 
aucune  difficulté  quand  le  chirurgien  trouve  une 
large  voie  ouverte  jusqu’à  eux,  à  travers  les  tissus, 
ou  peut  s’en  frayer  une.  Tous  les  instruments  de 
préhension  lui  servent,  suivant  les  cas  :  ])inces 
diverses,  curettes,  etc.  Toutefois,  en  raison  de 
la  surface  polie  sur  laquelle  dérapent  ces  instru¬ 
ments,  c’est  aux  doigts  que  revient  souvent  le 
rôle  le  plus  rapide  et  le  ])lus  sûr. 

Mais  il  arrive  que  les  incisions  larges  et  com¬ 


modes  soient  interdites  par  la  présence  d’organes 
ou  de  tissus  dont  la  conservation  s’impose  ;  sou¬ 
vent  aussi  on  préférerait  ne  pas  créer  de  nou¬ 
veaux  délabrements  dans  un  milieu  septique  où 
les  affrontements  sont  illusoires  ou  dangereux,  et 
ne  pas  allonger,  pour  leur  réparation,  le  délai  de 
guérison  de  la  blessure  primitive. 

La  recherche  à  travers  les  tissus  sains,  par  une 
voie  étroite  et  directe,  rend  désirable  une  saisie 
facile  et  sûre. 

En  somme,  la  capture  du  morceau  de  métal 
glissant  et  fuyant  dans  la  profondeur  est  un  temps 
qui  devrait  être  simple  et  qui,  en  réalité,  est  long 
et  décevant. 

Dans  le  but  de  la  faciliter,  j’ai  fait  construire 
quelques  instruments  dont  la  partie  prenante 
épouse  la  forme  du  projectile. 

Voici  ceux  qui  visent  les  balles  libres  et  peu 
déformées  : 

1°  Balle  de  fusil.  —  Quand  le  projectile  doit 
être  abordé  par  son  culot,  Vcxiracteur  fenêtré 
étroit  A  est  conduit  jusqu’au  culot,  puis  glissé 
le  long  de  la  balle,  en  la  contournant  jusqu’à  la 
dépasser  ;  ramenée  alors  un  peu  en  arrière  et 
inclinée  vers  l’axe  du  projectile,  la  raquette  vient 


ROSENTHAL.  —  TECHNIQUE  DE  L’INJECTION  INTRAVEINEUSE  209 


coiffer  la  balle  dont  la  pointe,  engagée  dans  la 
fenêtre,  se  trouve  saisie  solidement.  Il  ne  reste 
plus  qu’à  tirer  à  soi,  en  écartant  au  besoin  avec 
un  stylet  ou  toute  autre  tige  les  brides  qui  feraient 
obstacle  sur  le  ])assage  de  retour. 

Quand  la  balle  se  présente  par  sa  pointe, 
l’extracteur  à  trois  branches  est  dirigé  vers  elle. 


fig.  2.  I-'ig.  3- 


fermé  ;  au  contact  du  cône,  les  trois  butoirs  sont 
écartés,  glissent  le  long  de  la  paroi,  et,  parvenus 
à  son  extrémité,  se  rapprochent  de  nouveau  au- 
dessous  du  culot.  Si,  à  ce  moment,  on  pousse  la 
bague  de  serrage  pour  fixer  rinstrunient  dans  sa 
position,  la  balle,  engainée  entre  les  trois  tiges, 
retenue  à  son  extrémité  par  la  saillie  des  butoirs, 
ne  peut  plus  fuir,  et  vient  au  dehors  avec  l’ius- 
trument. 

2°  Balle  ronde  d’artillerie.  —  V extracteur 
à  fenctre  ronde  B,  manœuvré  comme  l’extrac¬ 
teur  A,  contourne  la  balle,  et,  revenant  sur  elle, 
coiffe  sa  demi-circonférence,  et,  l’ayant  ainsi 
prise  au  lasso,  l’entraîne  facilement  au  dehors. 

Ces  instruments  simples,  d’une  construction 
facile,  sont  en  cuivre,  donc  relativement  mal¬ 
léables,  ce  qui  permet  de  modifier  leur  forme  pour 
les  adapter  aux  différents  cas,  de  plier  leur  tige 
suivant  la  courbe  des  trajets,  etc.  Bes  figures 
dispensent  d’une  description  plus  détaillée. 

Bes  instruments  suivants  sont  en  acier,  en  rai¬ 
son  de  la  rigidité  et  de  l’élasticité  nécessaires. 


3°  Fragments  métalliques  irréguliers.  — 

Une  pince  longue  à  branches  élastiques,  dont  cha¬ 
cun  des  mors  se  termine  par  une  coquille  évidée, 
fenêtrée,  à  bords  ondulés,  réalise,  quand  les  deux 
moitiés  se  rapprochent,  un  étau  capable  d’accro¬ 
cher  et  de  retenir,  dans  les  différentes  anfractuo¬ 
sités  de  sa  concavité,  les  corps  aux  formes  les 
plus  diverses  (fig.  i). 

Dans  le  modèle  à  coquilles  larges,  destiné  aux 
plus  gros  fragments,  la  fenêtre  est  obturée  par 
une  toile  métallique  non  tendue,  susceptible  de  se 
mouler  en  partie  sur  les  saillies  du  corps  étranger 
afin  de  le  mieux  fixer.  Des  bords  ondulés  des  co¬ 
quilles  concourent  au  même  but. 

Par  l’ensemble  de  leurs  caractéstiques,  ces 
instruments  fournissent  des  moyens  de  saisie 
multiples  avec  le  minimum  de  chances  de  déraper. 


TECHNIQUE  PRATIQUE 
DE  LTNJECTION 
INTRAVEINEUSE 

IMPORTANCE 

DU  TRAJET  INTERCUTANÊO-VEINEUX: 
RACCORD  EN  CAOUTCHOUC  SOUPLE  ET  MOU 


le  D'  Georges  ROSENTHAL, 

Mcdccin-chef  du  4*  escadron  du  train. 

Chef  du  Laboratoire  de  la  Place  de  Chartres. 

L,a  technique  de  l’injection  intraveineuse  a 
préoccupé  un  grand  nombre  de  méde¬ 
cins  depuis  que  cette  méthode  s’est 
répandue.  Beaucoup  ont  utilisé  des 
aiguilles  spéciales,  et  la  multiplicité 
des  procédés  démontre  bien  qu’il  y  a 
dans  cette  manœuvre  une  difficulté 
non  résolue. 

Au  cours  de  nombreuses  manipu¬ 
lations  (injections  intraveineuses  de 
sérum  Hayem,  de  sérums  spécifiques, 
d’électrargol  ou  de  néoarséuoben- 
zol,  etc.),  nous  avons  pu  confinner  la 
remarque  suivante  :  l’introduction 
dans  la  veine  d’une  aiguille  du 
calibre  indiqué  (8  à  ii  dixièmes  de 
millimètre)  est  aisée  ;  mais  par  contre, 
nombreux  sont  les  incidents  qui  se 
produisent  au  moment  du  raccorde¬ 
ment  de  l’aiguille  et  de  la  seringue 
chargée  du  produit  à  injecter.  A  ce 
moment,  le  moindre  mouvement  de  l’opérateur 
amène  le  déplacement  de  l’aiguille  intraveineuse 
qui  se  retire,  ou  perfore  la  paroi  veineuse,  tous  inci¬ 
dents  dont  les  conséquences  sont  la  production 
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d'un  hématome,  la  pénétration  hyix>deninque  du 
produit  souvent  mal  toléré  par  le  tissu  conjonc¬ 
tif,  etc. 

Or,  la  thérapeutique  endoveineuse  devient  une 
manœuvre  sans  difficulté  ])ar  le  dispositif  et  la 
technique  que  voici  : 

A  une  aiguille  de  3  à  4  centimètres  de  long,  de 
calibre  voulu  et  à  biseau  court,  se  fixe  mi  petit 
tube  de  caoutchouc  mou  et  souple  de  4  centi¬ 
mètres  de  long,  monté  sur  un  raccord  métallique 
s’adaptant  à  la  seringue  de  20  centimètres  cubes. 
Deux  soies  assurent  la  fixité  des  pièces.  Le  tout 
est  aisé  à  bouillir  ou  à  stériliser. 

Le  mode  d’emploi  est  le  procédé  classique  : 
avec  les  précautions  antiseptiques  ordinaires, 
l’aiguille  montée  traverse  la  peau  ;  mais  au  lieu  de 
piquer  la  veine  immédiatement,  elle  fait  im  trajet 
hypodermique  d’environ  i  centimètre  qui  en 
assurera  la  fixité.  La  veine  alors  est  piquée  et  le 
sang  s'écoule. 

Alors,  avec  la  plus  grande  aisance,  avec  une 
diligence  non  hâtive,  la  seringue  est  adaptée  au 
raccord  et  l’injection  s’effectue  sans  qu’il  y  ait 
d’incident.  La  longueur  du  caoutchouc  est  trop 
petite  pour  qu’U  y  ait  possibilité  de  coagulation. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  7  février  igi6. 

Éloge  du  professeur  BaccelU.  -  M.  Lavktan  lit  une 
notice  qu'il  a  consacrée  à  la  vie  et  aux  travaux  du  pro¬ 
fesseur  Baccelli,  de  Rome,  correspondant  étranger  récem¬ 
ment  décédé. 

Communications  diverses.  -  M.  Landouzy  dépose 
deux  notices  dont  il  est  l’auteur  :  l’une  sur  les  travaux 
du  professeur  Bouchard,  récemment  décédé  ;  l’autre 
concernant  Villemin,  auquel  nous  devons  la  priorité 
française  concernant  la  transmi.ssibilité  de  la  tuberculose 
par  «  un  agent  très  subtil  qui  jusqu’ici  a  échappé  à  nos 
.sens».  Villemin  affirmait  donc  dès  1865,  c’est-à-dire 
dix-huit  ans. avant  Robert  Koch,  les  caractéristiques  ej: 
la  cause  microbienne  de  l’infection  tuberculeuse. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  février  1916. 

Le  rôle  psychologique  du  vin.  -  La  question  du  vin 
est  mise  de  nouveau  en  discussion  par  l’intervention  de 
M.  Ch.  B'iKSSINgER.  Pour  ce  dernier,  le  vin  a  un  rôle 
nutritif  et  psychologique.  Il  active  les  sécrétions  internes, 
stimule  les  associations  d’idées,  échauffe  les  sentiments 
affectifs.  C’est  au  vin  que  le  Français  doit  les  qualités  de 
sa  race  ;  vivacité  de  l’esprit,  goût  artistique,  bonne 
humeur,  héroïsme  gai,  etc. 

M.  G.  LiNOSSIER  demande  sur  quels  travaux  ou  expé¬ 
riences  repose  l’assertion  que  le  vin  active  et  de  quelles 
sécrétions  internes  il  s’agit  plus  particulièrement.  La 
comparaison  du  psychisme  des  peuples  buveurs  de  vin  et 


buveurs  de  bière  ne  saurait  entraîner  la  conviction  ;  nos 
populations  du  Nord,  qui  boivent  de  la  bière,  ont  fait 
notre  admiration  depuis  le  début  de  la  guerre. 

n  est  inadmissible  aussi  que  l’usage  habituel  du  vin  soit 
indispensable  au  développement  de  la  personnalité  intel¬ 
lectuelle  ;  certains  hommes  de  génie  furent  tout  à  fait 
abstinents.  Enfin  il  est  peut  être  dangereux,  en  attirant 
l’attention  sur  les  heureux  effets  de  petites  doses  de  vin, 
de  fournir  un  encouragement  et  une  excuse  à  ceux,  trop 
nombreux,  qui  .sont  trop  disposés  à  user  des  grosses. 

M.  H.  de  Feeury  fait  valoir  que  dans  le  traitement  de 
la  neurasthénie  et  des  états  dépressifs,  chez  les  blessés 
par  exemple,  la  suppression  radicale  des  boissons  fermen¬ 
tées  est  d’un  heureux  effet,  tandis  que  le  traitement  par 
les  boissons  alcooliques  donne  de  fâcheux  résultats. 

La  laryngoscople  directe,  la  trachéo-bronchoscopie  et 
l’œsophagoscople  au  service  des  blessés  de  guerre. 
Dr  Guisez.  —  Depuis  un  an  que  l’auteur  soigne  les 
blessés  du  centre  oto-laryngologique  de  la  dixième  région, 
il  a  en  l’occasion  d’observer  41  blessés  des  voies  digestives 
et  aériennes  supérieures,  26  du  larynx,  6  de  la  trachée  et 
7  de  l’oesophage. 

Dans  tous  ces  cas,  la  laryngoscople  directe,  la  trachéo- 
bronchoscopie  et  l'œsophagoscopic  lui  ont  rendu  les  plus 
grands  services  au  point  de  vue  diagnostic  et  théra¬ 
peutique. 

La  laryn^oscopie  directe  supplée  l’examen  au  miroir 
qui  se  montre  souvent  insuffisaut  pour  établir  exactement 
le  diagnostic  de  lésion  endolaryngée,  par  exemple  lorsque 
l’épiglotte  est  procidente,  lorsque  les  lésions  sont  sous- 
glottiques  ou  siègent  au  niveau  de  l’angle  tout  à  fait 
antérieur  des  cordes  vocales.  Elle  permet  en  outre  d’inter¬ 
venir  directement  sur  différentes  lésions,  d'enlever  cer¬ 
taines  productions  (néoformations  inflammatoires, 
polypes),  des  adhérences  cicatricielles  et  en  particulier  des 
palmiu-es  qui  fréquemment  réunissent  l’angle  antérieur 
des  cordes  vocales  à  la  suite  de  plaies  par  balles  ayant 
traversé  le  larynx. 

La  trachée  peut  être  également  le  siège  de  sténoses 
cicatricielles  par  plaies  par  balles  ou  éclats  d’obus;  il  a 
été  possible  à  l’auteur  d’en  diagnostiquer  et  d’en  dilater 
de  visu  6  cas  dont  2  à  forme  particulièrement  grave. 

iéaesophage,  quoique  plus  rarement,  peut  être  traversé 
par  une  balle  dans  la  région  du  cou  et  même,  dans  un  cas 
examiné  récemment,  le  projectile  avait  atteint  l’œso¬ 
phage  dans  sa  portion  thoracique  ;  il  en  résulte  des 
sténoses  cicatricielles  à  forme  grave  que  seul  l’œsopha- 
goscope  permet  de  déceler  et  de  dilater.  lînfin,  assez 
fréquemment  (5  cas),  l’oesophage  est  le  siège  de  spasmes 
par  irritation  du  pneumogastrique,  à  cause  d’un  projec¬ 
tile  qui  a  traumatisé  les  régions  avoisinantes.  Ici  égn- 
lejuent  la  dilatation  forcée  a  permis  aux  malades  de  se 
réalimeuter. 

Quoique  rare,  le  diagnostic  de  projectiles  dans  ces 
conduits  peut  bénéficier  des  méthodes  endoscopiques  : 
chez  un  malade  il  y  avait  éclat  d’obus  au  tiers  supérieur 
de  l’œ.sophage  et  dans  un  autre,  le  projectile  pat  être 
repéré  exactement  au  niveau  du  deuxième  anneati, 
faisant  saillie  sur  la  paroi  postérieure  de  la  trachée. 

Stérilisation  du  catgut.  — ■  D'après  M.  Goris,  la  stérili¬ 
sation  du  catgut  est  presque  impossible  à  obtenir.  Il  faut 
s’efforcer  d'obtenir  des  fabricants  une  nmnutentiou 
aseptique  :  -ce  qui  est  possible.  Ou  n’a  plus,  ensuite,  qu’à 
stériliser  eu  surface  ;  ce  qui  est  très  facile  et  à  la  portée 
de  tous  les  laboratoires  et  services  chirurgicaux. 

Anastomoses  entéro-blllaires.  —  M.  Pierre  Bazy 
expose  sa  technique  pour  pratiquer  il'âbbucheraeut  des 
voies  biliaires  dans  le  tube  digestif  lorsque  le  cours  de  la 
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bile  est  interrompu  par  un  obstacle  siégeant  dans  les 
canaux  excréteurs. 

Il  montre  les  bienfaits  de  ces  interventions  qui  réta¬ 
blissent  les  fonctions  physiologiques  sans  créer  des  dangers 
résultant  de  conditions  anatomiques  différentes. 

Et  M.  Bazy  établit  une  analogie  entre  ces  opérations 
faites  sur  les  voies  biliaires  et  celles  qu’il  a  inaugurées  et 
préconisées  sur  les  voies  urinaires  dans  les  cas  d’hydroné¬ 
phrose  par  abouchement  anormal  de  l’uretère  dans  le  bas- 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Sfance  publique  annuelle  du  19  janvier  1916. 

Allocution  du  président  sortant.  -  M.  Rochaki), 
président  sortant,  a  salué  ceux  qui  .sont  morts  pendant 
l’année, parmi  lesquels  le  Dr  KoînKRi.f;,  le  vieux  chirurgien 
de  Strasbourg,  dont  le  patriotisme  était  à  la  hauteur  du 
talent.  Il  fait  l’éloge  de  tous  les  médecins  et  chirurgiens 
qui  ont  été  les  victimes  glorieuses  de  cette  guerre. 

Compte  rendu  des  travaux  de  la  société  en  191S.  -  - 
M.  J.-I/.  Faure,  secrétaire  annuel,  met  eu  relief  les  points 
les  plus  importants  de  la  chirurgie  moderne  qui  ont  été- 
discutés  par  la  Société  ;  il  eu  dégage  les  opinions  domi¬ 
nantes. 

Éloge  de  Just  Lucas-Championnière.  -  —  II.  lÆjARS, 
secrétaire  général,  consacre  le  discours  d’usage  à  l’éloge 
du  Just  Ducas-Champiounière,  lequel  «  restera  marqué 
dans  l’histoire  comme  l’apôtre  de  la  rénovation  chirur¬ 
gicale  moderne.  11  ne  créa  ni  la  doctrine,  née  de  Pa.stcur, 
ni  la  pratique,  née  de  Lister  ;  mais  il  s’as.simila  d’emblée 
l’une  et  l’autre,  et  il  en  devint  le  plus  actif  et  le  plus  effi¬ 
cace  promoteur  ». 

Il  défendit  avec  ardeur  et  ténacité  la  méthode  de 
Idster,  laquelle  ne  se  réduisait  pas  à  l’emploi  d’un  topique, 
l’acide  phénique,  mais  réalisait  la  préparation  antisep¬ 
tique  de  tout  ce  qui  entrait  eu  contact  avec  la  plaie. 

Et  M.  Lejars  suit  la  lutte  continuée  par  Lucas-Cliam- 
pionnière  dans  toute  sa  carrière,  comme  membre  de  la 
Société  de  cliirurgie,  comme  chirurgien  de  la  Maternité, 
puis  de  celle  de  Cochiii,  etc. 

Le  secrétaire  général  évoque  eu  outre  le  champion  de 
l’éducation  physique,  le  journaliste  professionnel,  le  pré¬ 
sident  des  divers  congrès  de  chirurgie  et  de  l’Association 
internationale  de  chirurgie  fondée  par  nos  confrères  belges. 

M.  Lejars  termine  par  le  récit  de  cette  mort  tragique 
qui  mit  fin,  en  pleine  action,  à  une  carrière  des  plus 
actives  et  des  pins  belles. 

Séance  du  26  janvier  1916. 

Pour  obtenir  la  réunion  immédiate  ou  précoce  des 
plaies  récentes.  -  Dans  une  note  dont  M.  Hartmann 
donne  lecture,  M.  Bernard  CuNfto  exprime  l’avis  que  le 
lavage  continu  préconisé  par  M.  Carrel  n’est  pas  néces¬ 
saire  pour  obtenir  la  réunion  immédiate  ou  précoce  d’une 
plaie  récente. 

Voici  comment  M.  Cuuéo  s’y  prend  pom  désinfecter  les 
plaies  et  les  réunir  avec  succès  :  s’il  s’agit  d’un  séton, 
justiciable  de  la  désinfection  immédiate,  il  introduit 
dans  un  des  orifices  une  longue  pince  qui,  .sortant  par 
l’autre  orifice,  va  saisir  une  compresse  de  gaze.  Celle-ci 
est  imbibée  d’un  liquide  ;  eau  oxygénée  pure  ou  diluée, 
teinture  d’iode  au  vingtième,  etc.  ïenant  les  deux  chefs 
de  cette  compresse,  il  ramone  vigoureusement  le  séton, 
ramenant  des  débris  de  vêtement  et  autres  corps  étran¬ 
gers. 

S’agit -il  d’une  plaie  anfractueuse,  la  technique  est  un 
peu  plus  complexe.  La  plaie,  agrandie  si  besoin,  est 
maintenue  béante  par  des  pinces  à  traction.  A  l’aide 


d’un  bock,  M,  Cunéo  arrose  tous  les  recoins  avec  un  liquide 
tiède  de  nature  variée. 

Pour  les  plaies  du  crâne,  M.  Cunéo  a  obtenu  également 
de  bons  ré.sultats,  en  dessinant  un  grand  lambeau  à 
convexité  supérieure  contenant  la  plaie  cutanée,  celle-ci 
étant  circonscrite  par  une  incision  circulaire  et  aussitôt 
suturée.  Le  foyer  de  fracture  étant  nettoyé  des 
esquilles,  etc.,  et  fortement  tamponné  pour  arrêter 
l’abondante  hémorragie,  le  lambeau  était,  deux  ou 
trois  jours  après,  suturé  saïus  drainage. 

Cette  technique,  que  M.  Cuuéo  indique  comme  ne  lui 
étant  pas  personnelle,  lui  a  donné  plus  de  guérisons  que 
son  ancien  procédé  et  fait  ressortir  l’inutilité  de  la 
liqueur  de  Dakin,  officiellement  recommandée  par 
M.  Tuffier. 

M.  TueeiER  estime  qu’après  quelques  jours  la  désinfec¬ 
tion  mécanique  ne  suffit  pas,  et  que  la  liqueur  de  Dakin 
constitue  alors  un  excellent  topique  chimique. 

M.  QuÉnu  retient  que,  d’après  M.  Tuffier  lui-même.  In 
réunion  précoce  primitive  peut  être  obtenue  avec  un 
liquide  quelconque  si  la  plaie  est  nettoyée  dès  les  pre¬ 
mières  heures  et  débarrassée  des  parties  contuses  et  des 
projectiles. 

Sur  ce  point,  M.  Quénu  partage  le  même  avis.  Quant  à  la 
valeur  spéciale  du  liquide  de  Dakin,  elle  est  discutable. 

M.  Aug.  Bhoca  constate  que  depuis  longtemps  les 
chirurgiens  connaissent  les  réunions  immédiates  secon¬ 
daires  des  plaies  parvenues  à  la  période  des  bourgeons 
charnus. 

Pour  M.  MonTrroeit,  on  voit  encore  eu  ce  moment , 
dans  les  formations  de  l’avant,  des  réunions  immédiates 
faites  dans  des  conditions  où  elles  ne  donnent  pas  de 
résultats  satisfaisants.  Il  faut  encore  s’en  tenir  aux 
règles  classiques  de  la  chirurgie  :  incisions,  débridemeuts, 
nettoyage  des  plaies,  drainage  ;  la  nature  des  anti¬ 
septiques  employés  ayant  moins  d’importance. 

M.  llART.MANN  résume  la  discussion  par  les  conclusions 

1»  De  l’avis  de  tous,  la  désinfection  des  plaies  de  guerre 
est  d’autant  -[d'is  facile  que  le  traitement  est  institué 
à  un  moment  plus  rapproché  de  leur  production  ; 

2“  Cette  désinfection  peut  être  réalisée  par  divers 

3'  La  réunion  préconisée  dans  la  circulaire  de  M.  Tuf¬ 
fier  peut  être  dangereuse  lorsqu’elle  est  pratiquée  par 
des  médecins  n’ayant  qu’une  expérience  chirurgicale 
récente. 

Pyoculture  et  liquide  de  Dakin.  -  •  M.  Pierre  Deebet 
ajoute  des  remarques  comme  réponse  à  une  communi¬ 
cation  de  M.  Pozzi  s’appuyant  sur  l’opinion  de  M.  Carrel, 
lequel  conteste  la  valeur  de  la  pyoculture  au  point  de 
vue  des  indications  opératoires. 

Pour  M.  Delbet,  l’opinion  de  M.  Carrel  tient  à  ce  que 
ce  dernier  se  sert  du  liquide  de  Dakin,  car  le  liquide  de 
Dakin  rend  la  pyoculture  plus  abondante. 

Et  M.  Delbet  apporte  de  nouveaux  faits  annulant 
la  prétendue  valeur  stérilisante  de  la  liqueur  de  Dakin. 

Ablation  de  projectiies  intra-pulmonaires.  ■ —  M.  Mau- 
cr.AlRE  communique  cinq  cas  dans  lesquels  l’ablation  fut 
suivie  de  complications  qui  restèrent  légères  (hémo¬ 
ptysie,  épanchement  séreux  pleural!,  mais  qui  pourraient 
être  éventuellement  plus  graves. 

Présentation  de  malades.  --  M.  Chatut  présente  le 
cas  suivant  :  fistule  iliaque  avec  grands  décollements 
remontant  jusqu'à  la  région  lombaire  et  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  abdominale-,  phlébite  du  membre  inférieur; 
poussées  d'infection  et  d’érysipète. 

M.  Chaput  procéda  au  drainage  filiforme  :  guérison 
après  quinze  jours.  ' 
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RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE 
LA  IV“  ARMÉE. 

Séance  du  14  janvier  1916. 

A  propos  du  liquide  de  Dakln.  —  M. 
montre  que  le  liquide  de  Dakin  n’est  autre  chose  que  le 
liquide  de  Labarraque  du  Codex  français  dont  on  a 
saturé  l'alcalinité  à  l’aide  d’un  excès  d’acide  borique. 

M.  Mebki,EN  formule  un  certain  nombre  d’objections 
contre  la  méthode  de  Dakin  (imbibition  et  irrigation 
des  plaies,  maintenues  telles  quelles,  par  le  liquide  de 
Dakin)  ;  il  rappelle  que  M.  Vincent  traitait,  il  y  a  vingt  ans 
déjà,  les  plaies  gangreneuses  par  l’hypochlorite  de  chaux 
associé  à  l’acide  borique. 

Traitement  de  la  syphilis  en  guerre.  —  M.  Goubeait 
emploie  simultanément  l’arsénobenzol  (4  Injections 
intraveineuses  à  oEr,3o,  oBr,4o,  o8'',5c,  cS‘',6o),  le  mercure 
(o8'’,30  à  oe'',40  en  injections  intramusculaires,  plus 
une  injection  d’huile  grise),  Tioduro  de  potassium 
(3  grammes  par  jour  pendant  quarante  jours)  contre  la 
syphilis  primaire.  Contre  la  syphilis  secondaire  ou  ter¬ 
tiaire,  il  administre  simultanément  l’arsenic  et  le  mer¬ 
cure,  tout  d’abord,  puis,  pendant  une  durée  de 
six  semaines,  l’iodure  de  pota.s.sium.  Des  malades  soignés 
à  son  ambulance  y  restent,  en  moyenne,  de  vingt-deux  à 
vingt-cinq  jours  pour  la  .syphilis  secondaire  ou  tertiaire, 
et  trente  jours  pour  la  sypliilis  primaire. 

M.  IvACABÈRE  estime  que  l’arséuobenzol  suffit  à  assurer 
une  guérison  rapide  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Il 
n’y  a  nul  avantage  et  il  y  a  des  inconvénients  à  y  as.socier 
systématiquement  le  mercure  et  l’iodure  ;  ces  deux 
médicaments  doivent  répondre  à  des  indications  spé- 

M.  DenceET  critique  également  la  méthode  du  triple 
traitement  combiné  qui  impose  aux  émonctcires  un 
travail  d’élimination  excessif  et  ne  présente  pas  d’autre 
part  d’avantages  évidents. 

Les  Injections  gazeuses  intrarachidiennes  au  point 
de  vue  thérapeutique.  —  M.  Félix  Ramond  rappelle 
tout  d’abord  les  résultats  encourageants  obtenus  par  lui 
contre  les  douleurs  fulgurantes  du  tabes,  contre  la 
migraine,  la  sciatique  radiculaire,  par  l’injection  intra¬ 
rachidienne  d’air  stérilisé.  De  même  auteur  a  traité  depuis 
un  mois  quatre  méningites  à  pseudoméningocoques  ou 
à  diplocoques  indéterminés,  non  justiciables  des  sérums 
biologiques  à  notre  disposition,  par  des  injections  quoti¬ 
diennes  de  4  centimètres  cubes  d’or  colloïdal  et  de 
20  centimètres  cubes  d’oxygène  pur  à  la  température  du 
corps,  après  soustraction  de  40  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien.  Après  quatre  ou  cinq  jours 
dans  les  4  cas,  les  symptômes  cliniques  disparurent,  et 
le  liquide,  de  purulent  qu’il  était,  est  devenu  clair. 
D’injection  d’or  colloïdal  intrarachidenne  est  mieux 
tolérée  que  l’intraveineuse  ;  celle  d’oxygène,  pourvu 
qu’elle  ne  dépasse  pas  en  volume  celle  du  liquide  puru¬ 
lent  soustrait,  ne  provoque  aucune  réaction  spéciale  ; 
elle  n’est  même  pas  suivie  de  céphalée,  ni  de  signes 
d’excitation  corticale.  Il  a  pant  à  l’auteur  que  l’injection 
combinée  d’or  et  d’oxygène  était  plus  efficace  que  l’injec¬ 
tion  d’un  seul  de  ces  corps. 

Hydrocéphalie  et  amaigrissement  extrême  consé¬ 
cutifs  à  une  méningite  cérébro-spinale.  — •  M.  PÉ1.1.X 
Ramonu  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint  de 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoque  qui,  après 


cinq  semaines,  guéri  en  apparence  de  sa  maladie,  le 
liquide  céphalo-rachidien  étant  redevenu  clair,  fut 
atteint  de  troubles  nouveaux  dont  le  plus  intéressant 
fut  ime  cachexie  progressive  jusqu’à  amaigrissement 
squelettique,  malgré  l’ingestion  journalière  de  2  litres  de 
lait,  4  oeufs,  purée  ou  pâtes,  et  qui  le  conduisirent  à  la 
mort,  sans  que  le  liquide  céphalo-rachidien  fût  rede¬ 
venu  trouble  ni  septique.  A  l’autopsie,  les  méninges,  le 
cerveau  et  la  moelle  étaient  sains  en  apparence  ;  mais  à 
l’incision  du  cerveau,  on  put  constater  une  distension 
considérable  des  deux  ventricules  latéraux  et  du  troi¬ 
sième  ventricule,  à  l’exclusion  du  quatrième,  par  un 
liquide  clair  et  aseptique  ;  la-  paroi  èpendymaire  était 
redématiée  et  peu  vasculari.sée  ;  les  plexus  choroïdes 
étaient  aplatis,  décolorés,  d’aspect  lavé.  Ce  fut  la  seule 
lésion  observée.  D'auteur  rappelle  les  faits  de  pyocéphalie 
(Chiray),  d’h3-drocéphalie  (N’etter  et  Debré),  accom¬ 
pagnés  d’amaigrissement  extrême,  et  conclut  à  la  vrai¬ 
semblance  de  l’existence  près  des  ventricules  latéraux  et 
du  troisième  ventricule  d'un  centre  tropliique  de  la 
nutrition  générale,  antagoniste  du  centre  de  l’engrais¬ 
sement,  décrit  par  Frohlich,  dans  le  voisinage  du  chiasma 
et  de  la  glande  pinéalc.  Contre  l’hydrocéphalie  de  cas 
pareils  à  celui  qu’il  rapporte,  on  doit  songer  à  la  ponction 
après  trépanation. 

Le  traitement  des  pneumopathies  infectieuses  et  toxi- 
Infectieuses  par  la  méthode  du  goutte  à  goutte.  - 
M.  l’.-lÏMlLK  Weil  a  appliqué  dans  la  fièvre  typhoïde, 
quotidiennement  jusqu’à  l’apj-rexie,  la  méthode  du 
goutte  à  goutte  ;  les  résultats  obtenus  ont  été  remar¬ 
quables,  notamment  sur  les  sj’uiptômcs  fonctionnels 
et  physiques  des  complications  pulmonaires  ;  dans  la 
pneumonie  franche  aiguë,  les  résultats  ont  été  aussi 
remarquables. 

A  propos  des  fièvres  typhoïdes.  —  ÎI.  Boidin  dé¬ 
montre,  par  des  observations  personnelles,  que  la  morta¬ 
lité  des  états  typhoïdes  a  diminué  dans  des  proportions 
considérables  depjiis  l’automne  1914  où  elle  était  dé 
18  p.  100  jusqu’à  l’été  et  l’automne  1915  où  elle  n’a 
atteint  que  1,6  p.  100.  Cette  diminution  est  due  à  la 
disparition  progressive  et  presque  absolue  de  la  fièvre 
typhoïde  éberthienne,  qui  ne  compte  plus  que  pour 
5  à  6  p.  100  dans  les  états  tj-phoïdiques.  Cette  disparition 
est  due  à  la  vaccination  antitj’pho'ïdique,  les  vaccinés 
contre  la  fièvre  typhoïde  n’étant  que  tout  à  fait  excep¬ 
tionnellement  atteints  de  celle-ci.  Par  contre,  les  para¬ 
typhoïdes  frappent  dans  la  proportion  de  87  p.  100  les 
vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde.  Des  paratyphoïdes 
sont  très  peu  meurtrières  ;  dans  l’hôpital  où  exerce 
l’auteur,  tandis  que  la  mortalité  par  fiè\Te  typhoïde 
oscille  entre  14  et  17  p.  100,  la  mortalité  par  para  H 
n’atteint  que  6  p.  100  et  la  mortalité  par  para  A  1,4  p.  100 
seulement. 

Statistique  des  paratyphoïdes  hémoculturées  pendant 
cinq  mois.  —  MM.  MERKEEX  et  TroTaix  concluent  de 
l’étude  de  446  paratyphoïdes  diagnostiquées  par  l’hémo¬ 
culture  à  la  prédominance  -de  la  para  A  (356  contre 
90  para  B),  à  la  diminution  de  la  fréquence  des  paraty¬ 
phoïdes  avec  l’.âge,  à  la  tendance  de  ces  maladies  à  une 
évolution  un  peu  plus  longue,  à  une  gravité  plus  grande 
après  qu’avant  trente  ans.  Da  mortalité  a  été  de  3,36 
pour  100  paratyphoïdes,  les  para  A  étant  moins  redou¬ 
tables  que  les  B. 

J.  JOMIER. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAIDDIÈRE. 


[1847-16.  —  CoRBEiL.  Imprimerie  Crété. 
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MEA  CULPA 

Sla  confusion  est  sans  bornes. 

ITn  fragment  de  phrase  d’ime  ligne  et  demie, 
échappé  à  ma  plume  distraite  au  cours  dè  mon  der¬ 
nier  <<  libre  propos  »,  a  failli  causer  les  plus  grands 
désastres,  détruire  l’miion  sacrée,  et  mettre  eu 
danger  la  défense  nationale. 

Heureusement  la  censure  veillait,  et  ses  ciseaux 
vigilants  ont  eu  vite  fait  de  remplacer  par  un  «  blanc  » 
mal  gracieux  mais  inoffensif,  la  ligne  dangereuse. 

La  France  a  échappé  au  danger,  mais  me  voici 
atterré. 

J 'avais  les  Intentions  les  plus  pures.  J  e  vous  dirai 
même  franchement,  qu’en  poursuivant  contre  l'alcool 
une  lutte  tenace,  je  pensais  être  utile  à  mon  pays, 
cpii  risque  d’en  mourir.  Le  gouvenienient  nous  a 
d’ailleurs  as.surés  si  souvent  de  sa  ferme  volonté  de 
terrasser  le  monstre  qui  nous  dévore,  cjue  je  pensais 
mériter  toute  son  approbation.  Et  voilà  que  la 
censure,  d’mi  coup  de  ciseaux  tranchant,  me  pré¬ 
vient  que  je  suis  un  être  dangereux,  dont  la  parole 
riscjue  de  compromettre  l’ordre  public  !  Je  retourne 
dans  mon  cerveau  stupéfait  la  phrase  condamnée, 
et  j’avoue  —  faut-il  que  j’aie  l’âme  profondément 
criminelle?  —  que  je  ne  parviens  pas  à  en  saisir 
l’horreur  I 

Et,  cependant,  il  faut  bien  croire  qu’elle  était 
condanmable,  puisqu’elle  fut  condamnée  ! 

Peut-on  supposer  que  certains  censeurs,  sons 
couleur  de  défendre  l’union  sacrée,  se  préoccupent 
(pielquefois  davantage  de  protéger  contre  la  monidre 
critique  désagréable,  les  membres  du  gouvernement 
dont  ils  dépendent,  et  les  hauts  fonctionnaires  des 
mini.stères?  Ce  soupçon  n’est  à  coup  sûr  venu  à 
aucun  Français. 

Peut-on  penser  que  l’exercice  de  la  tyrannie 
est  une  jouissance  si  exquise  et  si  rare,  que,  le  jour 
où  les  circonstances  font  le  plus  modeste  des  hommes 
dépositaire  d’un  pouvoir  sans  contrôle,  il  lui  est  bien 
difficile  de  ne  pas  en  abuser? 

Faut-il  dire,  avec  mi  penseur  doublé  d’un 
ironiste,  que  la  liberté  est  un  bien  si  précieux, 
qu’il  est  doux  de  conquérir  même  celle  des  autres? 


ÊC 

Internement  en  Suisse  des  prisonniers 
de  guerre  malades  ou  blessés. 

Voici,  d’après  l’agence  internationale  de  la  Croix-Ronge, 
les  maladies  ou  infirmités  pouvant  motiver  rinternement 
eu  Suisse  des  prisonniers  de  guerre  français  et  allemands  : 

-tffections  cutanées  très  étendues,  tumeurs  malignes 
au  début,  grosses  tuméfactions  ganglionnaires,  ulcérations 
ganglionnaires  chroniques  ;  maladies  chroniques  du  sang 
deucémie,  anémie  pernicieuse)  ;  mutilations  comsidérables 
de  la  face  et  blessures  graves  de  la  cavité  buccale  (pour 
autant  qu’elles  ne  justifient  pas  un  échange)  ;  cécité  d’un 
œil  avec  réduction  de  moitié  au  moins  du  pouvoir  visuel 
de  l’autre  œil  (usage  de  lunettes);  surdité  bilatérale; 
affections  nerveuses  graves  (plus  particulièrement  hys¬ 
térie  grave)  ;  tuberculose  pulmonaire  avérée  ;  lésions 
N»  9. 


Non  !  rien  de  tout  cela  n’est  vrai.  Les  nseurces 
planent,  dans  leur  haute  mission,  bien  au-dessus  de 
toutes  nos  petites  mesquineries.  Ils  n’ont  qu’un 
■souci,  le  salut  du  pays,  et  si,  parfois,  leur  zèle  les 
entraîne  à  quelque  geste  incompréhensible  pour 
notre  vulgaire  bon  sens,  c’est  qu’ils  sont  d’une 
intuition,  d’ime  perspicacité  supérieures. 

Et  l’écrivain  caviardé  n’a  qu’à  s’incUner  humble¬ 
ment,  qu’à  se  frapper  la  jxiitrine  comme  le  prêtre  au 
pied  de  l’autel,  et  à  répéter  avec  conviction  ;  nied 
ciiipâ,  )iied  maximd  cidpd! 

Il  faut  cependant  que  le  journal  parai.sse;  il  faut 
que,  sur  sa  première  page,  s’imprime  un  de  ces  «  libres 
propos  »,  où  les  membres  de  notre  comité  de  rédaction 
exposent  sans  prétention  leurs  réflexions  tristes  ou 
gaies,  amères,  ou  souriantes  sur  les  à-côté  de  la  vie 
médicale.  De  quoi  parler?  sur  quoi  disserter,  devant 
la  menace  de  la  censure,  menace  d’autant  plus 
redoutable  que  je  m’avoue  tout  à  fait  incapable 
de  prévoir  ses  sévérités,  n’arrivant  pas,  même  après 
la  condamnation,  à  les  comprendre? 

J’ai  eu  la  pensée,  jxiur  me  faire  pardonner,  d’écrire 
un  article  déclarant  irréprochable  l’organisation  du 
corps  de  santé.  Je  l’ai  fait  lire  à  mon  ami  X...  :  «  Vous 
êtes  par  trop  sévère,  me  dit-il.  A  l’heure  où  nous 
sommes,  il  ne  faut  pas  pousser  si  loin  l’ironie.  » 

Que  faire  alors,  grands  dieux?  L’imprimeur 
réclame  de  la  copie...  Je  ne  vois  qu’un  procédé  ; 
copier  quelques  lignes  d’iui  auteur  connu,  écrites 
depuis  plus  d’un  siècle,  ne  prouvant  par  conséquent 
éveiller  auciuie  idée  d’mie  critique  de  l’heure  actuelle. 
Mes  lecteurs  y  gagneront,  et  j’attendrai  sans  crainte 
le  visa  des  censeurs. 

J’ouvre  au  hasard  mi  livre  du  xviii<‘  siècle  : 

«  Les  sottises  imprimées  n’ont  d’importance 
qu’aux  lieux  où  l’on  en  gêne  le  cours  ;  sans  la  liberté 
de  blâmer,  il  n’est  pas  d’éloge  flatteur,  et  il  n’y  a 
que  les  petits  hommes  qui  redoutent  les  petits  écrits.  ■> 

—  Arrêtez,  malheureux,  me  dit  mon  ami  X... 
Après  avoir  été  censuré  vous-même,  voulez-vous 
faire  censurer  Beaumarchais? 

G.  LinossiER. 


HOS 

cardiaques  graves  ;  affections  chroniques  graves  de 
l’estomac  qui  exigent  l’emploi  prolongé  d’un  régime  ali¬ 
mentaire  spécial  ;  perte  d’un  membre,  tout  au  moins 
d’une  main  ou  d’un  pied  (pour  les  officiers  et  sous- 
officiers)  ;  raccourcissement  ou  raideur  prononcée  et  pro¬ 
voquant  une  gêne  marquée  des  membres,  pseudarthroses, 
atrophies  musculaires  ;  diabète  chronique  ou  néphrite 
avec  présence  persistante  d’une  forte  proportion  de  sucre 
on  d’albumine  dans  Turine. 

L’Allemagne  a  proposé  une  treizième  catégorie  :  rhu¬ 
matismes  graves.  La  France  a  accepté  en  principe  en 
demandant  que  la  définition  des  affections  ainsi  visées 
soit  rendue  plus  précise. 

L’internement  en  Suisse  pourra  d’ailleurs,  par  accord 
entre  les  deux  gouvernements,  être  étendu  à  d’autres 
catégories  de  malades. 
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LES  MALADIES  MÉCONNUES 

ANESTHÉSIES  ET  ANALGÉSIES  HYSTÉRIQUES 

le  P,  CHAVIGNY, 

Mcdcdn-major  de  classe, 

Charcot  avait  peut-être  trop  schématisé  sa 
(lescrii)tion  de  l’hystérie.  Une  réaction  devait 
fatalement  se  produire,  mais  elle  a  fort  dépassé 
le  but,  et  les  circonstances  exceptionnelles  actuelles 
démontrent  les  inconvénients  des  doctrines  cou¬ 
rantes  en  pathologie  nerveuse. 

l’ratiquement,  la  plupart  des  médechis  consi¬ 
dèrent  l’hystérie  comme  un  syndrome  devenu 
archaïque,  tombé  en  désuétude.  Ils  n’osent  xdiis 
Xîorter  le  diagnostic  de  troubles  hystériques  ; 
nombreux  sont  ceux  qui  nient  couramment, 
l’existence  des  hémianesthésies  hystériques,  des 
anesthésies  limitées  à  un  membre  et  autres 
troubles  du  même  genre.  Surtout  il  n’en  est  jdus 
question  ni  en  sémiologie  ni  au  diagnostic  diffé¬ 
rentiel.  Cet  état  d’esxrrit  conduit,  aux  armées,  à  de 
fréquentes  et  déplorables  erreurs  de  diagnostic. 

Ues  émotions  exceirtionnelles  de  la  guerre  ont, 
en  effet,  produit  une  véritable  floraison  d’accidents 
hystéro-traumatiques.  Quelques  auteurs  l’ont  déjà 
affirmé  et  nous  nous  rangeons  catégoriquement 
à  leur  avis,  en  raison  des  nombreux  faits  cliniques 
observés. 

Aussi  nous  permettons-nous  d’attirer  l’atten¬ 
tion  sur  la  fréquence  actuelle  d’accidents 
tiques  ou  paralytiques  dont  la  nature  est  prouvée 
par  les  anesthésies  concomitantes.  L,a  méconnais¬ 
sance  de  ces  accidents  est  x^our  ainsi  dire  de  tous 
les  jours  et  il  en  résulte  les  conséquences  les  plus 
fâcheuses  en  médecine  d’armée.  Ces  conséquences 
sont  de  deux  sortes  : 

Certains  hystériques  sont  pris,  bien  à  tort, 
pour  des  simulateurs  et  risquent  le  conseil  de 
guerre  ;  ou  bien  quelques  médecins  se  croiront 
autorisés,  pour  réduire  ces  prétendus  simulateurs, 
à  des  thérax)eutiques  inaccex)tables. 

2"  D’autres  hystériques,  en  nombre  bien  x^us 
grand,  seront  malheureusement  considérés  comme 
atteints  d’une  affection  organique  ;  et  chez  ceux- 
là,  alors,  on  multiiflie  les  ponctions  lombaires, 
les  XJointes  de  feu,  les  médications  les  x)lus  variées 
et  les  x)lus  inefficaces.  Ces  traitements  ont  pour 
gros  inconvénient  de  fixer  la  maladie  par  les  traces 
visibles,  ijal]>ables,  qu’ils  laissent.  Ces  malades 
diront  en  effet  x^us  tard  :  «Je  suis  malade,  imis- 
qu’on  m’a  axjxfiiqué  des  x^ointes  de  feu.  Voyez-en 
la  marque.  »  Ues  accidents  sont  alors  gravés  x>our 
toujours.  C’est  l’iufirmité  définitive. 


Cette  discussion  sur  la  réalité  des  anesthésies 
hystériques  a  un  but  thérapeutique  :  c’est  là  le 
Xîoint  essentiel.  En  effet,  tout  hystérique  qui  x'ré- 
seute  des  troubles  accompagnés 

d’anesthésies,  doit  être  traité  de  façon  très  ])ré- 
coce  par  les  rééducateurs  de  la  sensibilité. 

Par  ime  suggestion  naturelle,  la  paralysie  cède 
toujours  lorsque  la  sensibilité  suxierficielle  rede¬ 
vient  normale.  Une  série  de  cas  minutieusement 
et  impartialement  observés  en  dehors  de  toute 
suggestion  x^ossible  du  malade  examiné,  nous  a, 
en  dépit  de 'toute  doctrine  contraire,  convaincu 
de  l’existence  clinique  réelle  d’hémianesthésies 
et  d’anesthésies  des  membres  suivant  la  formule 
de  Charcot.  Il  faut  oser  se  dire  que  maintenant 
ces  cas  sont  fréquents,  x^resque  très  fréquents. 

Savoir  reconnaître  ces  cas  et  les  inteqiréter  à 
leur  valeur  réelle,  c’est  assurer  à  ces  malades  une 
théraiÆUtique  efficace  et  une  guérison  inesque 
immédiate.  Surtout  c’est  éviter  les  diagnostics 
décevants  et  stériles. 

Les  observations  données  ci-ax)rès  en  résumé, 
à  titrede  document,  ont  été  soigneusement  triées 
sur  un  lot  considérable  et  elles  sont  rigoureuse¬ 
ment  superposables  dans  toutes  leurs  x^arties  : 
aucun  de  ces  malades  n’avait  subi  le  moindre 
examen  du  système  nerveux  avant  de  venir  dans 
notre  service,  jamais  il  n’avait  été  traité  dans  un 
hôxntal.  Enfin  la  méthode  d’exifioration  sensitive 
emxrloyée  était  d’une  imxrartialité  absolue,  c’est- 
à-dire  qu’aucun  mot,  aucun  geste,  ne  pouvait 
fournir  la  moindre  suggestion  au  sujet  examiné. 

Ee  cas  le  xfius  typique  est  celui  du  malade  de 
l’observation  V.  Cet  homme  est  arrivé  en  état 
d’obnubilation  si  complète  qu’aucun  interroga¬ 
toire  n’était  possible.  E’hémianesthésie  fut  recher¬ 
chée  et  décelée  au  moyen  du  courant  faradique, 
qui,  sur  l’un  des  côtés  du  corps,  xrrovoquait  des 
mouvements  de  fuite,  tandis  que  le  courant, 
même  le  xrlus  violent,  X)romené  sur  l’autre  moitié 
de  la  surface  cutanée  ne  produisait  aucune  réac¬ 
tion  quelconque,  exception  faite  x^our  le  réflexe 
Xnipillaire  sensitif,  qui  x^ersistait,  selon  la  règle. 

Observation  I.  —  C...  Jean,  2''  colonial,  entré  le 
18  juin.  Il  s’était  trouvé  l’avant-veille  dans  une  tranchée 
violeunnent  bombardée.  Il  n’avait  lias  été  ble.s-sé  ; 
l’avant-bras  droit  et  la  main  sont  atteints  d’impotence 
complète  ;  l’anesthésie-analgésie  remonte  jusqu’au  coude. 

La  faradisation  cutanée  fait  disparaître  les  troubles 
sensitifs  eu  l’espace  de  dix  jours.  La  paralysie  guérit 
en  même  temps. 

Observation  II.  —  Bl...  Gaston,  du  26i‘’  d'infanterie, 
est  atteint  de  monoplégie  de  la  jambe  droite  à  la  suite 
d’une  marche  militaire,  faite  à  peu  de  distance  du  front  ; 
il  est  anesthésique  dans  toute  l’étendue  de  la  jambe  et  de 
la  moitié  inférieure  de  la  cuisse  droite.  .Arrivé  complè. 
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teiiieut  incapable  de  marcher,  le  i6  juin,  il  sort  Kucri, 
marchant  sans  canne,  à  vive  allure,  le  lo  juillet.  Jlême 
thérapeiitiqne  que  pour  le  malade  précédent. 

OusivKVATioN  III.  —  C...  Albert,  du  d'infanterie. 
Le  15  mai,  une  mine  saute  et  l'enterre  jusqu’à  la  poitrine  ; 
il  est  dégagé  par  des  camarades  au  bout  d’une  heure  ; 
il  peut  rejoindre  à  pied  le  poste  de  secours,  mais  le  lende¬ 
main  matin,  impotence  absolue  de  la  jambe  gauche. 
Ce  malade  arrive  le  28  mai  dans  le  service.  On  constate 
alors  que  l’anesthésie-analgésie  remonte  jusqu’au  pli  de 
l’aine.  La  faradisation  cutanée  amène  une  guérison  pour 
ainsi  dire  immédiate.  I,e  malade  sort  guéri  le  2  juin. 

OnsERVA’rioN  IV.  —  It...  Achille,  du  82<-'  d’infanterie. 
Ce  soldat  avait  été  blessé  an  mollet  droit  le  16  sep¬ 
tembre  1914,  et  présentait  une  impotence  fonctionnelle 
absolument  hors  de  proportion  avec  l’atrophie  muscu¬ 
laire  très  modérée  des  muscles  de  la  jambe  ;  la  marche 
était  à  peu  près  impo.s.sible.  Ce  soldat  avait  été  ballotté 
entre  les  solutions  les  plus  diverses,  sans  aucun  diagnostic 
précis,  et  surtout  sans  traitement. 

Il  entrait  le  12  juin  1915  à  l’hôpital  et  on  constatait  une 
anesthésie  de  la  jambe  droite  jusqu’au  genou.  Le  traite¬ 
ment  habituel  ne  manquait  pas  de  fournir  le  résultat 
attendu  et  le  malade  sortait  guéri  le  6  juillet. 

OliSiîKVATiON  V.  —  P...  Urbain,  du  55“  d’infanterie, 
entré  le  22  juin,  est  atteint  de  confusion  mentale  qui 
dure  trois  jours.  Pendant  toute  la  période  d’obnubilation 
mtellectuelle,  il  présente  une  hémianesthésie-analgésie 
de  tout  le  côté  droit.  Sous  l’iiiflueucc  de  la  faradisation, 
ces  troubles  disparaissent  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  suivent  le  réveil  psychique. 

I,a  réalité  de  ces  anesthésies  était  prouvée,  en 
dehors  de  leur  constatation  directe,  par  tous 
leurs  caractères  de  détail  :  répartition,  limites, 
variabilité,  persistance  du  réflexe  douloureux, 
tous  caractères  qu’un  simulateur  ne  saurait 
inventer,  si  documenté  qu’il  soit.  Enfin,  leur 
curabilité  presque  immédiate  garantit  à  la  fois 
leur  authenticité  et  leur  nature  inorganique. 

Donc,  en  dehors  de  toute  suggestion  par  le 
médecin  et  chez  des  sujets  vierges  de  tout  examen 
préalable,  on  constate  l’existence  d’hémianes¬ 
thésies  ou  d’anesthésies  des  membres,  type 
Charcot.  C’est  une  erreur  clinique  que  de  les  nier 
systématiquement.  C’est  surtout  une  erreur  grave 
au  point  de  vue  thérapeutique,  car  la  guérison 
complète  et  rapide  par  des  moyens  simples 
dépend  d’un  diagnostic  causal  précoce. 

Des  circonstances  actuelles  exigent  que  tout 
médecin  comme  tout  chirurgien  fasse  habituelle¬ 
ment  intervenir  rhj’stéro-traumatisme  dans  les 
diagnostics  différentiels.  Ce  ii’était  plus  de  mode, 
il  est  vrai,  mais  ce  fut  une  erreur  sur  laquelle  il 
faut  franchement  revenir. 

Méconnaître  ces  règles,  c’est  retarder  indéfini¬ 
ment  la  guérison  de  malades  qui  auraient  pu  être 
rendus  presque  immédiatement  au  serv'ice  actif, 
c’est  préparer  des  quémandeurs  de  pensions,  c’est 
donc  faire  de  très  mauvaise  besogne. 


Le  cas  typique  est  celui  d’un  malade  examiné 
récemment.  Pris  le  25  août  1914,  dansunéboule- 
ment  par  explosion  de  mine,  il  a  fait  une  hémi¬ 
plégie .  hystérique,  mais  il  a  subi  plusieurs  ponc¬ 
tions  lombaires,  sa  colonne  vertébrale  e.st  zébrée 
de  pointes  de  fen,  il  a  traîné  dans  tous  les  hôpitaux, 
et  le  i'^''  août  IQ15,  je  le  vois,  non  guéri,  en  ins¬ 
tance  de  pension.  Il  avait  présenté,  au  début, 
une  hémianesthésie  qui  aurait  dû  orienter  le 
diagnostic  et  la  thérapeutique.  Il  devrait  être 
guéri  depuis  longtemps.  C’est  une  victime  de  la 
défaveur  dans  laquelle  sont  tombées  les  anesthé¬ 
sies  hystériques. 

'Voilà  ce  qu’on  doit  à  tout  pri.x  éviter.  On  le 
peut,  donc,  il  le  faut. 


L’ORGANISATION 
DU  SERVICE  SANITAIRE 
DANS  L’ARMÉE  ITALIENNE 

le  D'  Prof.  Ubaido  GASPERINI. 

Le  service  de  santé,  aussi  bien  en  Italie  qu’à 
l’étranger,  e.st  fort  loin  d’être,  comme  on  ixjurrait 
tout  d’abord  le  supposer,  une  sorte  de  service  civil 
transporté  dans  le  milieu  militaire.  Les  conditions 
toutes  spéciales  dans  lesquelles  il  doit  dévelojfper 
son  activité  font  de  ce  service  une  véritable  spé¬ 
cialité. 

Le  service  sanitaire  en  campagne,  considéré 
au  point  de  vUe  exclusif  des  lésions  traumatiques, 
doit  remplir  un  double  but  ;  porter  un  secours 
immédiat  aux  blessés  et  pourvoir  à  leur  évacuation 
du  champ  de  bataille,  àlais  à  ceci  ne  se  borne 
pas  son  rôle  qui  est,  en  réalité,  beaucoup  plus  com¬ 
plexe  et  peut  se  résumer,  d’après  le  règlement 
italien  sur  le  service  de  santé  de  guerre,  dans  les 
règles  suivantes  : 

1°  Veiller  à  l’entrètien  de  la  santé  des  troupes, 
à  l’hygiène  des  logements,  à  la  bonne  qualité  de  la 
nourriture,  à  la  pureté  des  eaux  et  aux  désin¬ 
fections  nécessaires  pour  empêcher  le  développe¬ 
ment  des  maladies  contagieuses. 

2°  Assurer  le  secours  et  le  traitement  des  ma¬ 
lades  et  des  blessés  et  l’évacuation  de  ceux  qui 
peuvent  être  transportés. 

30  Constater  les  décès,  surveiller  l’ensevelisse¬ 
ment  des  cadavres,  et  pourvoir  à  l’assainissement 
du  champ  de  bataille. 

4°  PouiA’oir  au  remplacement  du  personnel  et 
au  renouvellement  du  matériel  sanitaire. 

Nous  nous  bornerons  à  traiter  ici  la  partie 
qui  concerne  le  secours  immédiat  et  le  traitement 
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des  malades  et  des  blessés,  ce  ciui  nous  amène 
à  parler  des  différentes  unités  sanitaires.  Quel¬ 
ques-unes  de  celles-ci  préexistent,  d’autres  se 
forment  après  la  mobilisation. 

Le  service  sanitaire  se  divise  en  trois  grandes 
zones  (fig.  i)  :  zone  de  combat  on  première  ligne, 
zone  d'étape  ou  deuxieme  ligne,  zone  territoriale 
ou  de  réserve  ou  troisième  ligne.  Chaque  zone  a  sa 
physionomie  particulière. 

I.  Zone  de  combat  ou  zone  de  première 
ligne.  ■ —  Cette  zone  s’étend  au  territoire  natio¬ 
nal  ou  conquis  sur  lequel  se  développent  les  opé¬ 
rations  de  guerre.  Le  service  sanitaire  y  est  assuré 
jjar  les  unités  suivantes  ; 

a.  Postes  de  médication.  —  Pendant  et  après 
le  combat,  les  blessés  recueillis  sont  transportés 
dans  un  endroit  appelé  poste  de  médication.  Il  se 
trouve,  généralement,  à  peu  jnès  à  un  kilomètre 
de  la  ligne  du  feu  et,  si  possible,  à  l’abri  des  at¬ 
teintes  de  l’ennemi.  Les  blessés  y  reçoivent  les 
l)remiers  soins,  après  quoi  ils  sont  renvoyés  aux 
unités  respectives  de  combat  si  les  blessures  sont 
légères,  ou  bien  confiés  à  la  section  de  santé  la  plus 
proche  si  les  blessures  sont  plus  graves  et  per¬ 
mettent  le  transport.  On  les  garde,  en  cas  contraire. 
Le  poste  de  médication  est  donc  un  poste  de  pre¬ 
mier  secours  en  même  temps  qu’un  poste  de 
sélection.  Au  moyen  de  petits  placards  blancs, 
rouges  et  verts  accrochés  sur  le  vêtement  du  blessé 
et  bien  visibles,  on  indique  s’il  doit  être  transporté 
ou  non  et  s’il  y  a  urgence  à  ce  qu’il  soit  immédia¬ 
tement  secouru  dès  qu’il  est  arrivé  à  la  section 
de  santé  ou  à  l’hôpital  de  camp  le  plus  proche. 
Dans  la  guerre  actuelle  de  tranchée,  le  poste  de 
médication  peut  se  loger  dans  la  tranchée  même, 
si  elle  est  sufli.samment  à  l’abri.  Cette  ])remière 
unité  sanitaire  limite  sa  tâche  à  relever  les  con¬ 
ditions  générales  du  blessé,  à  préserver  la  blessure 
de  toute  infection,  à  mettre  le  ble.ssé  en  état  d’être 
transporté  plus  ou  moins  loin,  suivant  l’intensité 
des  lésions.  Après  le  combat,  les  postes  de  médi¬ 
cation  s’installent  et  fonctionnent  sur  le  terrain 
même  où  les  blessés  sont  tombés  ;  ils  y  sont  aidés 
par  les  sections  de  santé  qui,  au  besoin,  peuvent 
les  substituer. 

b.  Sections  de  santé.  —  Les  sections  de  santé 
sont  des  unités  sanitaires  très  mobiles.  Elles 
suivent  de  près  les  troupes  en  campagne,  ayant 
pour  but  de  coordonner  et  de  compléter  le  ser¬ 
vice  sanitaire  des  corps,  de  servir  de  trait  d’union 
entre  ces  derniers  et  les  hôpitaux,  et  enfin  d’ins¬ 
taller,  si  c’est  le  cas,  des  infinneries  provisoires. 
Elles  reçoivent  les  malades  et  les  blessés  envoyés 
par  les  postes  de  médication  ou  directement  par 
les  corps  et  leur  donnent  les  soins  nécessaires. 


Ils  y  .sont  retenus  s’ils  ne  sont  pas  transportables; 
autrement  les  malades  et  les  blessés  sont  logés 
dans  le  voisinage  ou  évacués  vers  l’intérieur  du 
pays  s’ils  peuvent  supporter  un  voyage  plus  long. 
La  section  de  santé  est,  par  conséquent,  une  véri¬ 
table  agence  de  transport  et  elle  est  en  même  temps 
un  poste  de  premier  secours,  un  abri  provisoire,  un 
poste  de  sélection  et  à’ évacuation.  Étant  données 
les  conditions  où  elle  exerce  son  activité,  son 
rôle  chirurgical  est  forcément  restreint.  La  sec¬ 
tion  de  santé,  dans  l’année  italienne,  représente 
toujours  un  grand  ])oste  de  médication,  mieux 
à  l’abri  du  feu  de  l’ennemi,  et  mieux  fourni  en 
j)ersonnel  et  en  matériel  sanitaires.  En  Lybie, 
elle  fonctionnait  tout  à  fait  à  côté  des  postes  de 
médication,  assurant  ainsi  un  secours  plus 
immédiat  et  une  évacuation  beaucoup  plus 
rapide.  Les  sections  de  santé  qui  opèrent 
dans  les  zones  de  montagne  sont  équipées  dé 
manière  à  ce  que  le  matériel  puisse  être  trans¬ 
porté  snr  le  dos  des  animaux. 

c.  Ambulances  de  la  Croix-Rouge.  —  Elles 
constituent  aussi  des  unités  sanitaires  analogues 
aux  sections  de  santé;  toutefois,  elles  ne  font  pas 
partie  du  service  de  santé  proprement  dit, 
étant  une  institution  privée  où  le  personnel 
est  entièrement  volontaire. 

d.  Hôpitaux  de  camp.  —  Les  hôpitaux  de 
camp  sont  les  véritables  établissements  sani¬ 
taires  de  première  ligne  ;  ils  s’installent  avec  un 
matériel  qui  suit  les  troupes,  et  leur  rôle  est  d’abri¬ 
ter  et  soigner  temporairement  les  malades  et  les 
blessés,  surtout  ceux  venant  des  sections  de 
santé,  des  postes  de  médication  ou  du  champ  de 
bataille.  Au  point  de  vue  administratif,  ils  dé- 
l^endent  des  hôpitaux  militaires  territoriaux  qui 
les  ont  formés,  tandis  qu’au  point  de  vue  technique 
et  disciplinaire,  ils  sont  soumis  aux  auto¬ 
rités  qui  dirigent  le  service  sanitaire  des  grandes 
unités  de  guerre  dont  ils  font  partie.  On  distingue 
quatre  types  divers  d’hôpitaux  : 

Petit  hôi)ital  de  camp  de  50  lits  transpor¬ 
table  à  dos  de  mulet  ; 

2°  Petit  hôpital  de  camp  de  50  lits,  transpor¬ 
table  par  voitures  ; 

3°  Hôpital  de  camp  de  100  lits  ; 

4°  Hôpital  de  camp  de  200  lits. 

Ces  chiffres  correspondent  seulement  au  nombre 
de  malades  graves  que  l’établissement  peut  loger 
par  ses  propres  moyens,  mais  s’il  se  trouve  dans 
une  localité  pourvue  de  ressources,  le  nombre 
peut  être  plus  que  du  double.  L'emplacement  des 
hôpitaux  de  camp  varie  suivant  leur  importance. 
Ceux  qui  disposent  de  50  lits  sont  relativement 
près  de  la  ligne  de  feu  ;  ceux  de  100  lits  se  trou- 
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vent  en  arrière  de  la  zone  de  combat  ou  de  pre¬ 
mière  ligne  et  parfois  même  dans  la  zone  de 
deuxième  ligne  où  se  trouvent  surtout  les  hôpi¬ 
taux  de  200  lits  (fig.  i). 

I/e  séjour  des  malades  ou  des  blessés  dans  les 
petits  hôpitaux  de  camp  de  50  lits  est  strictement 
limité  au  temps  nécessaire  pour  qu’ils  soient  trans¬ 
portables.  Iv’extrême  mobilité  de  ces  établisse¬ 
ments  sanitaires  exige  la  possibilité  d’une  éva¬ 
cuation  très  rapide.  Celle-ci  peut  avoir  lieu,  soit 
parce  que  l’hôpital  doit  quitter  sa  place  pour 
suivre  son  unité  de  combat,  soit  parce  que  les 
malades  sont  guéris  ou  sont  devenus  transpor¬ 
tables.  Dans  le  premier  cas,  les  malades  non  trans¬ 
portables  sont  confiés  à  un  autre  hôpital  installé 
dans  la  zone,  ou  aux  municipalités  locales,  ou 
bien  ils  sont  recueillis  dans  un  lieu  transfonné 
temporairement  en  hôpital  sous  la  direction  des 
médecins  civils  du  voisinage.  I^es  malades  trans¬ 
portables  sont  envoyés  dans  d’autres 
établissements  indiqués  par  le  direc¬ 
teur  du  service  de  santé.  Dans  le 
deuxième  cas,  l’évacuation  est  faite 
sans  précipitation,  et  en  moyenne 
le  petit  hôpital  est  en  mesure  d’éva¬ 
cuer  par  jour  de  15  à  20  p.  100  des 
malades,  à  partir  du  deuxième  jour 
après  son  entrée  en  fonction.  Outre 
ces  diminutions  dues  à  cette  éva¬ 
cuation  quotidienne,  il  faut  aussi 
tenir  comjjte  de  la  mortalité  et  l’on 
considère  que  celle-ci  atteint,  dans 
les  premières  vingt-quatre  heures, 

5  p.  100  et  successivement  de  5  à 
10  p.  100  des  malades. 

Des  hôpitaux  de  camp  de  100  et 
200  lits  se  déplacent  seulement  quand 
on  les  a  évacués,  et  parfois  ils  peuvent 
même  s’immobiliser,  ce  qui  arrive 
exceptionnellement  pour  les  petits 
hôpitaux. 

De  matériel,  tant  des  petits  hôpi¬ 
taux  que  des  hôpitaux  de  camp  de 
100  à  200  lits,  se  compose  ;  de  moyens 
d’abri  pour  malades,  de  moyens  pour 
transporte^  les  blessés,  de  moyens 
d’éclairage.  Mais,  taudis  que  le  maté¬ 
riel  des  petits  hôpitaux  de  50  lits  peut 
être  transporté  par  les  bêtes  de 
somme,  par  contre,  le  matériel  des  hôpitaux  de 
100  et  200  lits  peut  être  seulement  charroyé,  et 
chaque  hôpital  a  à  sa  disposition  un  train  auxi¬ 
liaire  militaire  conqjosé  respectivement  de  six 
à  huit  chars  à  deux  roues  traînés  par  des  che¬ 
vaux.  Dans  ces  hôpitaux,  comme  dans  les  sections 


de  santé,  le  rôle  du  chirurgien  est  plutôt  restreint. 
La  chirurgie  de  première  ligne  est  toujours  conser¬ 
vatrice.  Toutefois,  dans  la  guerre  actuelle  de 
tranchée,  où  les  succès  et  les  insuccès  se  limitent 
souvent  à  la  conquête  ou  à  la  perte  de  quelques 
mètres  de  terrain,  les  hôpitaux  de  camp  peuvent 
avoir  une  certaine  immobilité.  Ils  perdent  ainsi  les 
caractères  de  l’unité  mobile  de  première  ligne,  ce 
qui  peut  justifier  les  interventions  chirurgicales 
importantes  faites  sur  quelques  fronts. 

II.  Zone  d’étape  ou  de  deuxième  ligne.  — 
Entre  la  zone  de  combat  et  l’intérieur  du  pays 
ou  zone  territoriale  se  trouve  la  zone  d’étape  ou 
deuxième  ligne,  la  plus  importante  au  point  de  vue 
logistique,  car  c’est  par  elle  que  l’armée  est  reliée 
avec  les  centres  de  ravitaillement  et  les  localités 
qui  assurent  l’évacuation.  On  a  ainsi  un  double 
mouvement  très  intense  et  continu,  Tun  centri¬ 
pète,  l’autre  centrifuge. 


Des  lignes  à  travers  lesquelles  se  fait  ce  mou¬ 
vement  de  va-et-vient  s’appellent  lignes  d’étape 
(une  ou  plusieurs  pour  chaque  armée).  On  y  dis¬ 
tingue  une  hase  d’étape  qui  se  trouve  à  la  limite 
entre  la  troisième  et  la  deuxième  ligne,  et  une  tête 
d’étape  qui  correspond  à  la  station  de  chemin  de 
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fer  la  plus  rapprochée  des  troupes  eu  cainj)agne. 
I^e  long  de  la  ligne  d’étape  s’installent  les  lieux 
d’étape  ou  stations  ]dacées  à  la  distance  de 
25  à  30  kilomètres  s’il  s’agit  de  routes  ordi¬ 
naires,  de  100  à  150  kilomètres  s’il  s’agit  de 
lignes  de  chemin  de  fer.  Elles  servent  au  ravi¬ 
taillement  et  quelques-unes  (une  sur  quatre  ou 
cinq)  au  séjour  éventuel  de  troupes  de  passage. 

Unités  sanitaires  de  deuxième  ligne.  -- 
Les  unités  sanitaires  apiiartenant  à  la  deuxième 
ligne  sont  représentées  par  les  établi ssenients 
avancés,  dont  le  rôle  est  de  venir  en  aide  aux  éta¬ 
blissements  de  première  ligne,  de  les  remplacer, 
de  pourvoir  à  l’évacuation  et  à  l’approvisionne¬ 
ment  en  matériel  ;  par  les  établissements  d’étape 
qui,  distribués  le  long  de  la  ligne  d’étape,  assurent 
le  secours  continuel  des  malades  et  des  blessés,  , 
et  enfin  par  les  dépôts  de  matériel  sanitaire,  dont  le 
rôle  est  de  fournir  le  matériel  aux  unités  mobiles. 

a.  Les  établissements  avancés  sont  constitués  : 
par  les  hôpitaux  de  camp  de  100  et  200  lits  qui 
restent  à  la  disposition  des  armées  une  fois  que 
chaque  corps  et  chaque  division  ont  reçu  les  unités 
nécessaires  ;  par  les  ambulances  des  associations 
de  secours  ;  par  le.s  trains  sanitaires  ;  par  les  na¬ 
vires-hôpitaux,  les  ambulances  fluviales  et  les 
magasins  avancés  pour  le  matériel  sanitaire. 

b.  Les  établissements  d’étape  sont  représentés 
]3ar  les  hôj)itaux  de  camp  installés  à  l’occasion 
le  long  de  la  ligne  d’étape,  par  les  hôpitaux  terri¬ 
toriaux  existant  dans  la  zone  et  pouvant  être 
utilisés  comme  hôpitaux  d’étape,  par  les  infirmeries 
d’étape,  par  les  postes  de  secours. 

c.  Dépôts  de  matériel  sanitaire.  —  On  les  divise 
en  dépôts  centraux,  placés  au  voisinage  de  la  base 
d’étape  ;  en  dépôts  avancés,  situés  immédiatement 
en  arrière  des  troupes  de  combat  et  en  communi¬ 
cation  directe  avec  la  tête  d’étape,  et  en  dépôts 
intermédiaires,  qu’on  installe  seulement  lorsqu’il 
existe  une  grande  distance  entre  le  dépôt  central 
et  le  dépôt  avancé. 

III.  Zone  territoriale  ou  de  troisième 
ligne.  ■ —  Le  service  sanitaire  de  troisième  ligne, 
ou  zone  territoriale  ou  de  réserve,  dépend  du 
ministère  de  la  Guerre,  comme  tous  les  services 
de  cette  ligne.  Il  est  assuré  par  : 

a.  Les  établissements  sanitaires  militaires  exis¬ 
tant  en  temps  de  paix  ; 

b.  Les  établissements  sanitaires  de  nouvelle 
formation  ; 

c.  Les  établissements  sanitaires  civils  réquisi¬ 
tionnés  par  l’autorité  militaire  dans  les  zones  de 
réserve  ; 

d.  Les  établissements  sanitaires  créés  dans  ces 
zones  par  les  associations  de  secours  ou  par  la 
charité  publique  ; 


e.  Les  établissements  appartenant  à  l’armée 
ou  aux  ])articuliers  et  destinés  à  la  fabrication 
de  matériel  sanitaire. 

L’installation  de  tous  ces  établissements  est 
prévue  depuis  le  temps  de  paix  et  constitue  la 
partie  principale  du  projet  de  mobilisation. 

Hôpitaux  de  réserve.  —  A  tous  les  établisse¬ 
ments  que  nous  venons  d’énumérer  on  donne  le 
nom  d’hôpitaux  de  réserve.  En  cas  de  mobilisation 
générale,  ils  doivent  être  à  même  de  fournir  un 
nombre  de  lits  égal  à  peu  près  à  la  dixième  partie 
des  troupes  de  combat.  Leur  rôle  est  le  suivant  : 

1°  Recueillir  les  malades  et  les  blessés  évacués 
par  les  hôpitaux  de  camp,  de  façon  que  ces  der¬ 
niers  retrouvent  leur  mobilité  nécessaire  ; 

2“  Pourvoir  aux  besoins  des  troupes  destinées 
à  partir  ou  qui  se  trouvent  encore  dans  la  zone 
de  réserve  ; 

3°  Exercer  leurs  fonctions  d’hôpitaux  terri¬ 
toriaux  pour  les  troupes  de  garnison. 

Pour  augmenter  l’importance  de  ces  hôpitaux, 
on  utilise  les  casemes,  les  écoles,  les  couyents  et 
tous  les  locaux  marqués  d’avance  en  temps  de 
paix.  Aux  hôpitaux  civils  on  a  recours  seulement 
en  cas  de  nécessité  absolue,  mais  toujours  sans 
nuire  au  service  ordinaire  d’assistance  aux  ma¬ 
lades.  Dans  chaque  ville  et  dans  chaque  garni¬ 
son  il  n’y  a  qu’un  seul  hôpital  de  réserve,  quel 
que  soit  le  nombre  des  bâtiments,  la  distance 
entre  eux  et  le  total  des  lits.  Comme  les  hôpitaux 
militaires  territoriaux,  les  hôpitaux  de  réserve 
se  divisent  en  principaux  et  secondaires  (succur¬ 
sales).  Les  premiers  sont  ceux  qui  préexistent  en 
temps  de  paix  ;  les  seconds  sont  constitués  par 
les  infirmeries  de  garnison,  par  les  dépôts  pour 
convalescents  et  par  tous  les  hôpitaux  nouvelle¬ 
ment  installés.  Ils  dépendent,  au  point  de  vue 
administratif,  des  hôpitaux  prineipaux,  ainsi 
qu’en  temps  de  paix.  Le  service  est,  d’ailleurs, 
déjà  à  cette  époque,  préparé  de  manière  qu’à 
partir  du  premier  jour  de  la  mobilisation  les  hôpi¬ 
taux  de  réserve  reçoivent  le  personnel  indispen¬ 
sable.  On  est  ainsi  immédiatement  à  même  de 
remplacer  les  officiers  de  santé  du  service  actif 
et  les  troupes  destinées  aux  zones  de  combat. 

En  résumé,  le  but  principal  du  service  de  santé 
de  première  et  deuxième  ligne  est  d’éloigner 
le  plus  vite  possible  de  la  zone  de  combat  les 
malades  et  les  blessés  trairsportables  à  distance 
et  de  les  envoyer  aux  hôpitaux  de  réserve  de 
troisième  ligne  où  ils  pourront  être  soignés  jus¬ 
qu’à  guérison  complète  dans  les  conditions  les 
meilleures.  Il  y  aura  donc  dans  ces  hôpitaux 
un  travail  considérable  dans  les  jours  qui  suivent 
les  actions  de  guerre,  surtout  aujourd’hui  où  ces 
actions  se  succèdent  continuellement,  ce  qui  favo- 
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lise  aussi  le  développement  et  la  yiroixigation  des 
maladies  eoiitagieuses.  Et  c’est  justement  dans 
les  hôpitaux  de  réserve  et,  en  particulier,  dans 
ceux  les  plus  rapprochés  de  la  base  d’étape  qu’on 
décide  les  interventions  chirurgicales  les  plus 
importantes.  Ces  interventions  ne  se  font,  par 
contre,  qu’exceptionnellement  dans  les  sections 
de  santé  et  dans  les  hôpitaux  de  camp,  et  seule¬ 
ment  lorsciu’on  a  la  certitude  de  sauver  la  vie  du 
blessé.  Dans  les  hôpitaux  de  deuxième  ligne, 
l’activité  chinirgicale  peut  être  évidemment  plus 
grande  (i). 


SUR  UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ 
D’ASTRAGALECTOMIE 

le  Df  E.  DESTOT. 

Des  hasards  de  la  guerre  m’ont  fourni  deux  fois 
l’occasion  d’appliquer  un  procédé  d’astragalec¬ 
tomie  dont  j’avais  déjà  préconisé  l’emploi  dans 
le  traitement  de  certaines  fractures  du  cou-de- 
])ied  à  fragment  postérieur  irréductible. 

Ce  procédé  est  tellement  simple  que  je  crois 
utile  de  le  rappeler  et  le  recommander.  Il  m’a  été 
inspiré  par  l’observation  de  certaines  fractures 
du  cou-de-pied  dans  lesquelles  le  tibia  fait  issue 
à  travers  la  peau,  les  malléoles  étant  cassées. 

Les  indications  de  ce  procédé  sont  assez  étroites. 
En  chirurgie  de  guerre,  je  ne  parle  pas  des  cas  dans 
lesquels  l’astragale  a  été  broyé  par  une  balle  ou 
un  éclat  d’obus.  Le  procédé  de  mon  maître  Ollier 
conserve  toute  sa  valeur  et  le  tracé  de  ses  inci¬ 
sions  permet  d’autant  mieux  d’extirper  l’os  que 
celui-ci  est  broyé  et  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  d’mi 
curettage  et  nettoyage  de  la  loge  astragalieune. 

Les  cas  que  je  vise  sont  ceux  dans  lesquels,  le 
projectile  ayant  cassé  la  malléole  interne  ou 
l'externe  ou  les  deux,  ou  même  les  laissant 
intactes  (ce  que  je  n’ai  pas  vu  d’ailleurs),  le  pla¬ 
teau  tibial  est  intéressé.  L’éclatement  de  la  sur¬ 
face  de  sustentation  du  poids  du  corps  est  la  condi¬ 
tion  principale.  Nous  savons,  du  reste,  que  les 
éclatements  du  plateau  tibial  dans  les  fractures 
ordinaires  fermées  ont  une  histoire  plutôt  sombre  ; 
dans  les  fractures  ouvertes,  le  pronostic  est  encore 
plus  grave  ;  l’infection  de  la  loge  astragalieune, 
la  difficulté  du  drainage,  la  mauvaise  qualité  du 
point  d’appui  secondairement,  sont  des  indica¬ 
tions  nettes  de  l’astragalectomie. 

Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  rapporter 
(1)  A  coiisiiUcr;  Cu.sani,  (iuiile  du  luédeciii  militaire.  — 
MASs.VRorri,  I.,es  hôpitaux  militaires  eu  guerre.  —  RandonB, 
Guide  pratiipie  pour  le  médeeiii  militaire  eh  guerre.  —  Régle¬ 
ment  italien  sur  le  service  sanitaire  de  guerre. 


l’observation  d’un  de  mes  blessés  pour  montrer 
de  quelle  façon  j’ai  opéré. 

Ahmed-ben-I...,  entré  à  l’hôpital  Chaptal  le 
30  septembre  1915,  avait  reçu  le  25  septembre  une 
balle  qui  fractura  la  base  de  la  malléole  externe, 
traversa  l’articulation  tibio-tarsienne  et  vint 
ressortir  derrière  la  malléole  intente,  en  détermi¬ 
nant  à  sa  sortie  une  plaie  de  6  centimètres  de 
long,  et  assez  large  pour  occuper  toute  la  peau 
comprise  entre  le  tendon  d’Achille  et  le  bord 
interne  du  tibia. 

La  radiographie  montrait  que  le  plateau  tibial 
était  partagé  en  plusieurs  petits  fragments.  La 
poulie  astragalieune  paraissait  intacte. 

A  son  entrée,  du  pus  s’écoulait  par  les  orifices  des 
deux  plaies,  et  la  température  oscillait  autour 
de  38“.  'i'oute  la  région  tibio-tarsienne  présentait 
un  léger  gonflement.  Les  mouvements  du  pied 
passifs  étaient  douloureux,  de  même  que  la  pres¬ 
sion  sous  le  talon.  Les  gouttières  sous-  et  rétro- 
malléolaires  étaient  effacées.  Je  me  décidai  à 
intervenir. 

Incision.  — Temps.  —  Une  incision  verticale 
longue  de  6  centimètres  et  se  confondant  en  partie 
avec  l’orifice  de  sortie  interne  de  la  balle,  suit  le  bord 
postérieur  du  tibia  et  va  directement  jusqu’à 
l’os.  Arrivée  à  la  base  de  la  malléole  interne,  on 
la  dirige  bmsquement  horizontalement  en  avant 
jusqu’au  point  où  le  bord  antérieur  de  la  malléole 
interne  s’unit  au  plateau  tibial,  puis  de  ce  point 
on  rejoint  directement  la  face  dorsale  du  sca¬ 
phoïde  au-dessus  du  tubercule. 

Cette  incision  est  poussée  de  suite  à  fond,  elle 
ouvre  l’articulation,  et  trace  un  sillon  sur  le  périoste 
du  tibia  et  sur  le  col  de  l’astragale.  Ceci  fait,  on 
quitte  le  bistouri.  On  a  ainsi  une  véritable  inci¬ 
sion  en  baïomiette,  qui  donne  tout  le  jour  néces¬ 
saire. 

2“  Temps. —  Ostéotomie  de  la  malléole  interne, 
qui  est  détachée  en  bloc  du  plateau  tibial.  L’ostéo¬ 
tomie  doit  être  un  peu  oblique  de  haut  en  bas. 

3®  Temps.  —  On  désinsère  avec  le  détache- 
tendon  d’OlUer  la  capsule  articulaire  et  les  liga¬ 
ments  du  col  de  l’astragale. 

4*^  Temps.  —  Luxation  du  pied  en  dehors,  en 
totalité.  On  a  sous  les  yeux  les  faces  supérieure 
et  latérales  de  l’astragale,  en  même  temps  que  le 
plateau  tibial. 

On  constate  que  ce  dernier  est  fragmenté  eu 
plusieurs  fragments  dont  un  postérieur  impor¬ 
tant.  Du  côté  de  l’astragale,  la  plus  grande  partie 
du  cartilage  de  la  poulie  est  érodée  et  l’os  est  à  nu. 

5®  Temps.  —  Ablation  de  l’astragale.  On 
désinsère  le  ligament  latéral  interne  et  les  liga¬ 
ments  péronéo-astragaliens  .postérieurs  à  la 
rugiue,  puis  on  glisse  à  plat  une  lame  de  bistouri 
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au  niveau  du  sustentaculuni,  entre  calcanéum  et 
astragale,  pour  couper  le  ligament  interosseux. 
L’os,  saisi  avec  le  davier  de  Farabeuf,  est  extirpé 
facilement. 

6?  Temps.  —  Reposition  du  pied  et  suture  de  la 
malléole  interne,  par  trois  points  périostiques 
soutenus  par  la  suture  cutanée.  Drainage  de  la 
loge  astragalienne,  par  une  petite  incision  anté- 
péronière,  après  nettoyage  des  fragments  tibiaux 
libres. 

Les  suites  ont  été  très  simples. 

Les  soins  consécutifs  consistent  à  supprimer 
le  drainage  le  plus  tôt  possible,  en  se  guidant  sur 
la  température,  et  à  fixer  le  pied  dans  une  gout¬ 
tière  qui  maintient  celu^-ci  dans  une  position 
régulière  à  angle  droit.  Pour  que  le  talon  ne  soit 
pas  chassé  en  avant,  il  importe  de  le  mettre  en 
porte-à-faux. 

Sitôt  que  la  suppuration  se  tarit  et  que  les 
bourgeons  apparaissent,  il  est  bon  de  faire  une 
petite  gouttière  plâtrée,  dans  laquelle  le  membre 
est  fixé  en  bonne  position.  Il  faut  s’attacher  à  la 
bonne  position  du  gros  orteil,  dont  le  tendon 
fléchisseur,  voisin  de  l’articulation,  a  des  tendances 
à  la  rétraction,  et  par  conséquent  étendre  le  gros 
orteil  et  le  maintenir  en  cette  position.  Les  pan¬ 
sements  rares,  sitôt  que  le  drainage  est  supprimé, 
sont  les  meilleurs.  Les  suites  de  mon  opération 
ont  été  très  simples  et  mon  blessé  est  en  voie  de 
guérison. 

Remarques.  —  Le  procédé  que  je  viens  d’indi¬ 
quer  est  extrêmement  simple  et  je  ne  doute 
pas  que  sa  facilité  ne  rende  l’astragalectomie  plus 
fréquente. 

Le  procédé  d’Ollier  est  laborieux,  c’est  un  tra¬ 
vail  de  termite  qui  conserve  toute  sa  valeur  dans 
la  tuberculose  ou  les  lésions  astragaliennes  propres, 
mais  dans  les  cas  envisagés,  c’est-à-dire  les  lésions 
du  plateau  tibial,  je  crois  que  le  procédé  que  je 
viens  de  décrire  est  supérieur,  en  permettant  de 
se  rendre  compte  des  lésions  à  ciel  ouvert. 

L’ostéotomie  de  la  malléole  interne,  qui  fait 
son  originalité,  peut  lui  être  reprochée  comme  un 
défaut  ;  mais  à  notre  époque  la  suture  de  cette 
malléole  a  perdu  le  caractère  de  gravité  qu’elle 
pouvait  avoir  autrefois. 

Ce  qu’il  importe  de  conserver,  c’est  surtout  la 
malléole  externe,  car,  ainsi  que  je  l’ai  démontré, 
c’est  la  véritable  attelle  du  pied  et  son  véri¬ 
table  gubemaculum. 

Je  n’élèverai  pas  une  discussion  sur  la  valeur 
de  l’astragalectomie.  C’est  une  opération  qui  a 
fait  ses  preuves  et  donne  d’excellents  résultats 
au  point  de  vue  fonctionnel. 


SUR  LA  GANGRÈNE  GAZEUSE 
ET  SON  TRAITEMENT 

le  D'J.  FIEVEZ(de  Lille), 

Médecin  aide-major  de  réserve. 

La  gangrène  gazeuse,  si  elle  paraît  actuellement 
moins  meurtrière,  reste  en  tout  cas  aussi  fré¬ 
quente  qu’au  début  de  la  campagne  ",  on  peut  se 
demander  même  si  elle  n’est  pas  l’infection  com¬ 
mune  dont  sont  atteintes,  à' des  degrés  extrême¬ 
ment  variables,  la  plupart  des  blessures  de 
guerre. 

Veut-on  un  chiffre?  Parmi  les  43  grands  blessés 
des  membres  qui  me  sont  passés  entre  les  mains 
en  Champagne,  pendant  dix  jours  d’attaque  de 
notre  division  —  notez  qu’il  s’agit  de  chirurgie 
d’avant,  du  premier  échelon  chirurgical  réservé 
aux  inévacuables,  —  14  sont  arrivés  avec  des 
plaies  en  état  d’infection  fétide  très  marquée. 
Que  le  diagnostic  de  gangrène  gazeuse  qui  s’impo¬ 
sait  n’ait  pas  été  porté  à  la  légère,  la  gravité  des 
conséquences  le  démontre  ;  de  ces  14  blessés, 
7  seulement  ont  pu  bénéficier  d’un  traitement 
conservateur  et  être  évacués  dans  de  bonnes 
conditions  ;  i  est  mort  sans  qu’on  puisse  tenter 
aucune  intervention  ;  6  enfin  ont  dû  être  amputés, 
4  d’emblée  avec  I  décès,  2  après  tentative  de  trai¬ 
tement  conservateur,  avec  i  décès. 

Je  voudrais  chercher  ici  les  conditions  qui 
président  à  l’éclosion  et  à  l’évolution  des  formes 
graves  de  cette  infection  gangreneuse,  dans  le  but 
de  leur  opposer  une  thérapeutique  efficace. 


I.  Conditions  étiologiques.  —  A.  Le  temps 
écoulé  entre  la  blessure  et  le  moment  où  inter¬ 
vient  un  traitement  sérieux  apparaît  comme  un 
facteur  décisif  de  l’évolution  des  plaies.  Tout 
retard  constitue  un  danger  de  gangrène  gazeuse  : 
c’est  ce  que  démontre  cliniquement  l’observation 
quotidienne  de  blessés  recueillis  ou  traités  tardi¬ 
vement,  chez  lesquels  des  plaies,  peu  importantes 
pourtant,  ont  donné  naissance  à  des  processus  de 
mortification  de  tout  un  membre,  alors  que  les 
mêmes  blessures  fraîches,  rapidement  soignées, 
guérissent  sans  encombre.  Bactériologiquement, 
Carrel  a  démontré  la  rapidité  de  pullulation  des 
gennes  de  la  blessure  de  guerre,  qui,  au  bout  de 
six  heures  environ,  envahissent  le  milieu  humaiu 
ambiant. 

Il  semble  malheureusement  que  l’organisation 
du  servdce  de  santé  n’ait  pas  encore  atteint  la 


MÉIDICA.TION  NOUVELLE 

Troubles  trophiques  sulfurés 


SULFOIDOL 


Soufre  colloïdal  chimiquement  pur 

Très  agréable,  sans  goût,  ni  odeur. 

Contient  0,10  centigr.  de  Soufre  colloïdal  par  cuiller-mesure. 


Le  SOUFRE  COLLOÏDAL  est  une 
'  des  formes  du  soufre  la  plus  soluüle, 
la  plus  assimilable,  c’est  un  soufre  non 
oxydé,  c’est  sa  forme  VIVANTE. 

Ce  qui  fait  la  supériorité  du 
SULFOIDOL  sur  tous  ses  congé¬ 
nères,  c’eèt  son  mode  de  préparation. 

En  effet,  il  ne  contient  pas,  comme 
dans  les  solutions,  des  acides  thioniques, 
ni  autres  dérivés  oœygénés  du  soufre, 
c’est  ce  qui  explique  son  goût  agréable 
et  ôa  parfaite  conseroation. 

Il  se  dissout  dans  l’eau  pour  former 
un  liquide  blanc  comme  du  lait,  sans 
dégager  aucune  odeur  et  sans  qu’il  soit 
besoin  comme  dans  les  solutions  de  l’addi¬ 
tionner  d’essences  fortes  (eucalyptus). 

Par  1©  procédé  spécial  ROBIN, 
le  Soufre  colloïdal ('5t///o/ÿo/)reste  un 
colloïde,  qu’il  soit  desséché  ou  non, 
parce  qU’ll  peut  touJours  être  remis  en 
suspension  dans  Ceau,  qu’il  ne  uarle 
pas  de  composition  et  qu’il  présente 
tous  les  caractères  des  mouvements 


browniens  comme  on. peut  le  constater 
à  l’ultramicroscope. 

INDICATIONS  :  S’emploie 

dansl  ARTHRITISME  chronique, 

dans  rANËIHIE  REBELLE, 
la  DEBILITE, 
en  DERMATOLOGIE, 
dans  la  FURONCULOSE, 
l’ACNË  du  TRONC  etdu  VISAGE, 
les  PHARYNGITES, 
BROI^HITES,  VAGINITES, 
URÉTRO-VAGINITES, 
dans  les  INTOXICATIONS 

METALLIQUES, 

SATURNISME, 

HYDRARGYRISME 

Le  SULFOIDOL  se  prépare  égale¬ 
ment  sous  forme  : 

1°  ÊnjBCtabÊe  (ampoules  de  2  o.  cubes); 

2o  Capsules  glutinisées  (dosées  à  0,10  de 
soufre  collpïdal  pur  capsule); 

fi»  doséeàl/lbopourfrictions; 
30  Pommadep^  dosée  à  2/150  pour  soins  du 
(  visage  (acné,  rhinites); 

4»  Ovules  à  base  de  Soufre  colloïdal 

(vaginites,  urétro-vaginites). 


Laboratoires  ROBIN,  13,15, 31,  Rue  de  Poissy,  PARIS 
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MÉDAILLES  DES 

Mission  médicale  militaire  française  en  Serbie.  — 
Médailles  de  vermeil.  —  M.  Petit  (Robert-Alfred), 
médecin-maior  de  2®  classe  ;  M.  Ceément  (Georges), 
médecin-major  de  2°  classe  de  réserve  ;  M.  ImberT 
(Georges),  médecin  aide-major  de  2®  classe  de  réserve  ; 
M.  Cousin.  (Joseph),  médecin  aide-major  de  2®  classe  de 
réserve  ;  M.  I/ECQ  (Théodore),  médecin,  aide-ntajor  de 
2®  classe  de  réserve  ;  M.  Biscos  (Gabriel),  médecin  aide- 
major  de  2®  classe  de  réserve;  M.  CoSTii,  (Albert),  mé¬ 
decin  aide^major  de  2®  classe  de  réserve  ;  M.  Mitton 
(Félix),  médecin  aide-major  de  2®  classe  de  réserve  ; 
M.  COEOMBANI  (Jules),  médecin  aide-major  de  2®  classe 
.  de  réserve  ;  M.  Azemae  (Edouard)  médecin  aide-major 
de  2®  classe,  active  ;  M.  Ranbon  (Eugène),  médecin-major 
de  i®®  classe,  active;  M.  Mineb  (Henri),  médedn-major 
de  2®  classe,  active  ;  M.  Chaix  (Jean- Baptiste- Achille), 
médecin  aide-major  de  i^®  classe,  armée  territoriale. 

Médailles  d'argent.  —  M.  B.uiberoussb  (Etienne), 
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M,  ScCAKD  (Maarice),  médecin  aide-major  de  2®  claase 
de  l’armée  territoriale;  M.  Riqubz  (Albert),  médecin 
aide-major  de  2»  classe  de  l’armée  territoriale  ;  M,  Boi,* 
EACH  (EfflSe).  médecin  aide-major  de  i»  classe  de  l'ar- 
mée  territoriale  ;  M,  ESCtuSE  '  (Henri),  médecin  aide- 
major  de  2^  dasse  de  'armée  territoriale  ;  M,  EEFAU- 
CHEUR  (Jean),  médecin  aide-major  de  2®  classe  de  ré¬ 
serve;  M-  Bonnet  (Dominique),  médecin  aide-rBajor 
de  2®  classe  de  réserve  ;  lit  Beaubot  (Eéom),  médecin 
aide-major  de  i'®  classe  de  l’aimée  territoriale  ;  M.  Av 
BERï  (Charles),  médecin  aide-major  de  dasse  de  l’ar¬ 
mée  territoiiale  ;  SE  Giraudon  (Pierre),  médecin-major 
cCe  2  classe  de  réserve  ;  M.  JyAYm  (Marc),  médeem-maijor 
de  2®  dasse  diea  troupes,  coloniales  ;  M.  B.AX3EKE  (Ga- 
brid),  médecin  aide-major  de  ii®  classe  de  réserve  ; 
M.  BatïarEE  (Pierre)-,  médecin  aide-major  de  i'®  classe 
dé  réserve  ;  SL  CtERC  (Alfred),  médecin  aide-major  dé 
,2®  classe  de  Eaimée  territoriale  M.  RechNER  (Zacharie), 
médecin-  aSe-major  de  2®  classe  de  iréserve  ;  M..  ServtèRES 
fVîetor),  niéifeem.  aid'e-major  de  x™  classe  ;  M.  BaTUÏ 
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(Paul),  médecin  aide-major  Se  2®  classe  ;  SI.  CuinëT 
(Pierre),  médecin  aide-major  de  2®  classe  ;  SI.  Rafi'iëR 
(Gaston),  médecin  aide-major  de  i®®  classe  des  troupes 
coloniales;  M.  Lacomme  (Jacques),  médeciir  aide-major 
de  I®®  classe  de  l’armée  territorial  .  M.  DSMOnet  (Er¬ 
nest),.  médecin-major  de  2®  classe;  M.  GüiTTArd  (Jac¬ 
ques),  médecin  aide-majpr  de  i®®  classe  de  réserve  ; 
M.  Guibeemin  (Georges),  médecin  aide-major  de  2“  classe 
de  réserve  ;  M.  Rebuefat  (Emile),  médecin  aide-major 
de  2®  classe  de  réserve  ;  M.  Mestre  (Charles),  médecin 
aide-major  de  2®  classe  de  l’armée  territoriale  ;  M.  Pozzi- 
ESCOT  (Lucien-,  médecin  aide-major  de  2®  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale;  M.  Bocage  (Joseph),  médecin  aide- 
major  de  I®®  classe  de  l'armée  territoriale  ;  M.  PioT 
(Albert),  médecin  aide-major  de  2®  classe  de  réserve  ; 
M.  NorëRO  (Marcel),  médecin  aide-major  de  2®  classe  de 
réserve;  M.  OPFrbt  (Alfred),  médecin  aide-major  de 
I®»  classe  de  réserve  ;  M.  TroïESSKi  (Victor),  médecin 
aide-major  de  r®®  classe  de  l’armée  territoriale  ;  M.  Ab- 
cuiN  (Jean),  médecin  aide-ittajor.de  2®  classe  de  réserve  ; 
M.  ESBBBET  (Jean),  médecin  aide-major  dé  2®  dasse  de 
réserve  ;  M.  CoT  (Joies),  médecin  aide-major  de  2®  classe 
de  réserve  ;  M.  Eoumatgné  (Jean),  médecin  aide-major 
de  2®  dasse-  de  réserve  ;  hL  Bonfh:,S  (Edonardj/aiédedn 
aâde-major  de  2®  classe  de  réserve  ;  M.  GretAitO  (Jacques) 
médecin  aide-major  de  2®  dasse  de  réserve  M,  MoSsiER 
pdarie^Lonis),  médecin-major  dé  2®  dasse  de  l'armée 
active  ;  M.  KaamE  (Cbntri),  médecin  aide-major  de 
X®®  classe  de  l’armée  territoriale  ;  M.  CassiaU  (Pierre), 
médecin  aide-major  de  i®*  dasse  de  réserve  ;  M.  QpEY- 
HAT  (Auguste),  médecin  aide-major  de  T®é  classe  âe  l’ar¬ 
mée  territoriale  ;  M.  WoETERS  (Léon),  médéciu-major 
de  2®  classe  de  réserve  ;  M-  DHOMont  (Achille)',  médecin 
aide-major  de  i®®  dasse  de  l'armée  terrttoriale  ;  M.  Ma- 
zeèrE  (Jean),  médecin-major  de  2®  classe  des  troupes'  co- 
oniales  ;  M.  Laty  (Maurice),  médedn  aide-prajoi  de 
i®®  dasse  de  l’armée  territoriale;  M.  EABBOT  (Charles), 
médecin  aide-major  de  i”  dasse  de  réserve  ;  M.  VabbeT 
(ÎEmilej,  médecin-major  de  2®  classe  des  troupes  colo¬ 
niales  ;  M.  NaBpasse  (Valentin),  médecin-  aide-major . 
de  i®®  dasse  de  réserve. 
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souplesse  nécessaire  pour  rapprocher  —  comme 
Deloniie  déclarait  le  vouloir  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  de  igi2  —  le  secours  chirurgical  décisif  du 
chani])  de  bataille.  Ce  rapprochement,  qui  doit  se 
concevoir,  non  pas  dans  l’espace  (le  blessé,  à 
moins  d’une  quinzaine  de  kilomètres  du  front,  ne 
trouve  ni  la  sécurité,  ni  le  confort,  ni  la  continuité 
de  soins  indispensables  à  sa  guérison),  mais  dans 
le  temps,  est  cependant  réalisable  grâce  aux  autos 
sanitaires,  nombreuses  aujourd’hui,  à  la  condi¬ 
tion  que  le  commandement  leur  réserve  de  bonnes 
routes  pour  l’évacuation  ;  à  la  condition  surtout 
qu’on  ne  les  arrête  pas  dans  ces  ambulances  dites 
«  de  triage  »  (c’est  le  rôle  actuel  de  la  plupart  des 
ambulances  endivisionnées),  où  le  blessé  perd  un 
temps  précieux,  souffre  du  transbordement  qu’on 
lui  impose,  pour  le  bénéfice  douteux  d’une  ins¬ 
cription  sur  un  registre,  d’un  changement  de 
fiche,  d’une  injection  de  sérum  antitétanique  qui 
ne  risque  rien  à  attendre  une  demi-heure,  à 
l’exclusion  d’un  examen  sérieux  et  d’un  traite¬ 
ment  minutieux  matériellement  impossibles 
(temps,  installation). 

B.  Etudions  à  présent  les  conditions  de  résis¬ 
tance  du  milieu  humain  que  nous  venons  de  voir 
si  communément  et  si  rapidement  infecté.  Un 
fait  m’a  particulièrement  frappé  ;  la  grande  pré¬ 
disposition  aux  formes  graves  de  gangrène  gazeuse 
que  présentent  les  plaies  de  deux  muscles,  anato¬ 
miquement  semblables  d’ailleurs,  le  deltoïde  et 
le  grand  fessier.  J’ai  vu  plusieurs  fois  ces  plaies, 
en  dehors  de  toute  lésion  osseuse,  aboutir  à  la 
mort,  chose  qui,  en  temps  de  paix,  eût  paru  à 
peine  croyable.  Ces  deux  muscles,  épais,  arrêtent 
les  projectiles  d’artillerie,  leur  prennent  en  tout 
cas  beaucoup  d’énergie  cinétique  (Voy.  Miramont 
DE  i,A  Roquette,  Paris  médical,  i6  octobre  1915), 
dont  l’absorption  se  traduit  en  une  attrition  en 
profondeur  du  tissu  musculaire,  qui  devient  un 
milieu  de  culture  très  propice  au  développement 
des  microbes  pathogènes.  En  plus,  la  fascicula¬ 
tion  de  ces  deux  muscles  crée  une  route  facile  aux 
cheminements  de  l’infection  en  voie  d’extension. 
E’infiltration  hémorragique,  d’ailleurs,  a  précédé 
d’ordinaire  l’infection,  et  c’est  une  nouvelle  cause 
de  gravité  de  la  gangrène  gazeuse. 

Ce  rôle  néfaste  du  sang  épanché  est  en  effet  très 
général.  Dans  la  plupart  des  hématomes  notables, 
le  sang  prend  avec  une  rapidité  extraordinaire 
une  odeur  forte,  alliacée,  piquante,  qui  précède  de 
peu  l’odeur  caractéristique  de  la  gangrène 
gazeuse.  Voici,  par  exemple,  le  cas  de  S.  A...  du 
groiq>e  cycliste,  entré  à  l’ambulance  pour 
blessures  multiples  des  membres  inférieurs  par 


éclats  d’obus.  De  diagnostic  précis  est  ainsi 
établi  :  1°  Séton  de  la  jambe  droite  (tiers  ihoyen) 
avec  fracture  explosive  du  péroné  et  section  des 
vaisseaux  tibiaux  antérieurs.  Hématome  volumi- 
mineux  ;  2°  séton  de  la  jambe  gauche  avec  fracture 
explosive  des  deux  os.  État  général  grave. 

De  débridement  des  plaies  du  membre  droit  (avec 
ligature  des  vaisseaux  et  ablation  des  esquilles) 
permet  d’évacuer  le  sang  extravasé,  d’odeur 
aigrelette  très  marquée. 

Malgré  ce  traitement,  et  bien  que  le  pied  soit 
resté  de  température  normale  jusqu’au  soir,  la 
gangrène  gazeuse  évolua  si  vite  que  force  fut,  le 
lendemain,  d’amputer  la  jambe  infiltrée  de  gaz 
dans  toute  l’étendue  de  l’ecchymose,  avec  pied 
froid  et  insensible.  D’autre  membre,  plus  grave¬ 
ment  atteint  pourtant,  sembla  s’améliorer  sous 
l’influence  de  l’esquillectomie  :  il  fallut  le  faire 
tomber  quarante-huit  heures  plus  tard. 


II.  L’évolution  anatomo-pathologique  des 
plaies  atteintes  de  gangrène  gazeuse  paraît  domi¬ 
née  par  deux  faits  : 

A.  Vouzelle  l’a  affirmé  avec  raison  à  la  Réunion 
des  médecins  de  la  VI®  armée  (séance  du  2  juil¬ 
let  1915),  la  gangrène  gazeuse  est  le  plus  souvent 
une  affection  primitivement  et  principalement 
musculaire.  Le  diagnostic  est  fréquemment  indis¬ 
cutable  ;  l’odeur  caractéristique  existe  ;  des  seg¬ 
ments  entiers  de  membre  sont  frappés  de  mortifi¬ 
cation,  sans  que  le  gaz  soit  décelable  sous  la 
peau.  Mais  toujours  le  muscle  est  atteint  :  le  tissu 
désagrégé  par  l’énergie  cinétique  se  gonfle,  devient 
grisâtre,  friable,  donnant  sous  la  pression  des 
doigts  un  léger  bruissement  dû  à  l’infiltration 
gazeuse  fine.  De  la  zone  primitivement  nécrosée 
par  l’action  mécanique  du  projectile,  l’infection  se 
propage  rapidement  à  la  zone  stupéfiée  et  même 
au  tissu  sain,  surtout  s’il  s’agit  de  muscles  fasci- 
culés. 

B.  Rapidement  aussi,  elle  quitte  le  muscle 
et  de  son  hile  gagne  les  vais.seaux,  s’infiltre  le 
long  des  gros  troncs,  qu’elle  thrombose.  Alors 
apparaissent  les  grandes  mortifications  segmen¬ 
taires.  Il  est  à  noter,  d’ailleurs,  que  ces  grandes 
nécroses  sont  commandées  moins  par  la  viru¬ 
lence  de  l’infection  que  par  son  siège  au  voisinage 
des  gros  vaisseaux  ;  la  gangrène  ainsi  déterminée 
est  en  réalité  une  gangrène  vasculaire  par  gan¬ 
grène  gazeuse.  C’est  le  cas  observé  chez  A.  C... 
du  R®  régiment  d’infanterie,  amené  à  l’ambu¬ 
lance  le  9  octobre  1915  pour  séton  frontal  de  la 
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partie  supérieure  de  la  jambe  gauche  par  projec¬ 
tile  d’artillerie  avec  fracture  explosive  du  seul 
tibia.  La  plaie  est  eu  état  d’infection  fétide  mani¬ 
feste  ;  les  muscles  antéro-externes  sont  mous, 
grisâtres,  infiltrés  de  gaz  en  bulles  fines.  L’esquil- 
lectoniie  pratiquée  d’urgence  iDermet  l’espoir  de 
sauver  le  membre  ;  mais  le  13,  après  une  nuit  fort 
agitée  par  des  douleurs  dans  le  pied  et  la  jambe, 
ou  s’ajjerçoit,  en  faisant  le  pansement  pour  la 
troisième  fois,  que  tout  le  segment  sous-jacent  à 
la  plaie  est  devenu  complètement  froid  et  insen¬ 
sible.  L’amputation,  pratiquée  immédiatement, 
permit  de  cxmstater  que  les  vaisseaux  étaient 
thrombosés  jusqu’au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  creux  i^oplité. 

On  voit,  en  résumé,  qu’il  se  produit  un  véritable 
cercle  vicieux  entre  les  lésions,  le  sphacèle  des 
tissus  atteignant  les  vaisseaux  dont  la  thrombose 
détermine  de  nouvelles  mortifications,  d’où  le 
processus  rebondit. 

Quant  à  l’infiltration  gazeuse  de  la  peau,  c’est 
un  phénomène  adventice,  qui  existe  souvent,  mais 
peut  fort  bien  manquer.  On  a  décrit  un  «érysi- 
l)èle  blanc  »  où  cette  infiltration  fait  défaut. 
Cette  conception  n’est  peut-être  pas  suffisamment 
établie  anatomo-pathologiquement;les  cas  de  ce 
genre  qu’il  m’a  été  donné  d’observer  m’ont  sem¬ 
blé  ressortir  à  une  anémie  cutanée  se  produisant 
dans  des  territoires  à  peu  près  attachés  au  muscle 
sous-jacent,  fortement  gonflé  lui-même  par  le  gaz 
de  l’infection.  Ces  conditions  sont-elles  réalisées 
par  une  espèce  microbienne  spéciale,  comme  le 
veut  Sacquépée?  C’est  possible.  Mais  l’explication 
anatomo-pathologique  paraît  celle  que  je  viens 
de  proposer. 


III-  —  Si  la  rapidité  d’intervention  est  capitale 
dans  la  théraiieutique  de  la  gangrène  gazeuse, 
elle  suppose  é\ddemmentun  diagnostic  précoce. 
Cliniquement,  il  n’y  a  pas  lieu  de  décrire  les  signes 
locaux  de  l’infection,  si  connus  et  si  faciles  à  recon¬ 
naître.  Mais  je  voudrais  souligner  d’un  mot 
l’importance  des  symptômes  généraux  pour  ce  dia¬ 
gnostic  hâtif.  Une  pâleur  jaunâtre,  qui  rappelle 
l)resque  la  teinte  du  cancer  à  la  période  de 
cachexie  ;  des  troubles  diaphragmatiques,  révélés 
par  une  accélération  de  la  resi^iration  avec  inspi¬ 
ration  laborieuse  ou,  fréquemment  aussi, 
par  des  spasmes  de  hoquet  ;  enfin  une  asthénie 
cardiaque  très  marquée,  permettent  d’or¬ 
dinaire  (surtout  s’il  s’y  joint  le  plus  léger 
relent  de  l’odeur  caractéristique)  d’affirmer  ferme 


le  diagno.stic,  même  à  travers  le  ])ansemeut. 


IV.  —  Ces  considérations  étiologiques,  anatomo¬ 
pathologiques,  cliniques  comportent  des  déduc¬ 
tions  pratiques  qu’il  faut  exposer  à  i)résent. 

A.  Une  condition  fondamentale  de  la  prophy¬ 
laxie  des  formes  graves  de  la  gangrène 
gazeuse  est  l’évacuation  rapide  du  blessé,  suivie 
d’un  traitement  immédiat.  Quand  on  aura  renoncé 
aux  inutiles,  souvent  funestes,  ambulances  de  triage 
(les  pansements  ne  pouvant  être  tous  refaits,  le 
triage  a  lieu  d’ordinaire  d’après  les  diagnostics 
portés  sur  les  fiches  par  le  poste  de  secours  ;  dans 
ces  conditions,  un  sergent — ■  à  l’entrée  de  l’hôpital 
d’évacuation,  par  exemple,  ■ — trierait  aussi  bien 
que  les  cinq  médecins  immobilisés  à  cet  effet  !), 
ces  ambulances,  devenues  disjjonibles,  pourront 
être  employées  au  traitement  effectif,  médical,  des 
blessés,  et  contribuer  avec  les  ambulances  auto¬ 
mobiles  et  les  hôpitaux  temporaires  à  proximité 
du  front,  à  apporter  sans  délai  le  secours  chirur¬ 
gical  décisif.  Le  cordon,  parallèle  au  front,  des 
formations  sanitaires,  densifié  de  la  sorte  (i), 
permettra  de  soigner  dans  d’excellentes  condi¬ 
tions  presque  tous  les  blessés  des  périodes  d’accal¬ 
mie  ;  au  moment  des  grandes  batailles  et  des 
grands  afflux,  cette  densité  permettra  encore  de 
travailler  sans  à-coups,  tout  en  conservant  une 
large  existence  à  l’inévacuabilité,  notion  toujours 
relative  aux  possibilités  matérielles,  mais  qu’il  y  a 
intérêt  à  porter  au  maximum,  l’idéal  paraissant 
de  n’envoyer  vers  l’intérieur  que  des  convales¬ 
cents,  en  tout  cas  des  blessés  pouvant  supporter 
de  longs  transports  avec  un  risque  minimisé. 

Le  traitement  prophylactique  essentiel  inter¬ 
viendra  donc  à  temps  ;  il  consistera  à  éliminer  les 
gennes  infectieux  :  projectiles,  débris  de  vête¬ 
ments  (képi,  pantalon,  capote,  chemise...),  terre, 
végétaux,  souillures  en  général  ;  et  aussi  à  enlever 
tous  les  débris  organiques  mortifiés,  qui  consti¬ 
tuent  pour  ces  germes  un  milieu  de  culture  favo¬ 
rable  :  sang,  fragments  musculaires,  esquilles 
osseuses. 

(i)  Que  si  ou  tient  il  pousser  eu  av.uiit  du  «  front  sanitaire 
ainsi  constitué  des  formations  cliirurgieales,  ou  le  pourra  faire 
à  la  condition  c.'cpresse  que  les  blessés  destinés  à  ces  formations 
chirurgicales  d'extrême-avant  seront  formellement  désignés 
par  le  poste  de  secours,  et  ipie  les  autres  blessés  n’y  seront  ni 
arretés,  ni  transbordés,  l’eut-ètre  s;mvera-t-on  ainsi  i  blessé 
sur  1  000,  qui  aurait  succombé  fl  une  évacuation  plus  loin¬ 
taine  ;  mais  peut-être  aussi  perdra-t-on  i  ble.ssé  sur  i  000, 
qu'une  hospitalisation  post-opératoire  plus  confortable  aurait 
sauvé.  I,.i  radiologie  est  indispensable  à  ces  postes  avancés, 
qui,  ayant  à  prendre  les  décisions  les  pins  graves,  ont  besoin 
d’un  diagnostic  bien  et  rapidement  établi. 
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Dans  ce  iiettoj’’age  prophylactique,  l’eau  oxy¬ 
génée  tient  une  place  essentielle  ;  pour  la  mise  à 
net  des  téguments,  elle  constitue  un  véritÿ)le 
savon,  d’une  comniodité  incomparable  ;  le  sang 
qui  souille  toujours  plus  ou  moins  la  peau  fournit 
une  mousse  qui  permet  un  décapage  parfait  ; 
projetée  sur  la  plaie,  à  la  seringue  de  Guyon  — 
avec  une  vigueur  variable,  du  goutte  à  goutte  au 
jet  violent  —  elle  «  écume  »  la  surface  cmentée 
et  ses  recoins,  enlevant  paille,  herbe,  feuilles, 
terre,  vêtements,  débris  organiques,  etc.  Inutile 
de  dire  que,  par  contre,  je  n’attache  aucun  intérêt 
au  rôle  antiseptique  —  démontré  bactériologique- 
ment  inexistant  par  Delbet  —  de  cette  même  eau 
oxygénée  employée  en  applications  ou  en  piqûres 
contre  la  maladie  déclarée. 

L’ablation  des  débris  musculaires  mérite  une 
mention  spéciale  ;  elle  sera  effectuée  avec  la  plus 
grande  attention,  et  poussée  en  profondeur  sans 
économie  ;  il  y  a  là  souvent  une  véritable  «  ampu¬ 
tation  musculaire  »  à  réaliser,  coupant  en  tissu 
sain,  au  ras  des  lésions  d’attrition  au  moins.  C’est 
le  seul  moyen  de  prévenir  ces  morts  douloureuses, 
dont  j’ai  parlé  plus  haut,  par  gangrène  gazeuse 
consécutive  à  une  plaie  musculaire  simple,  sans 
lésion  osseuse. 

En  écrivant  ceci,  j’ai  présents  à  l’esprit  trois 
malades  que  j’ai  successivement  soignés  en  février 
(Champagne),  en  août  (Meuse),  en  octobre  (Cham¬ 
pagne),  tous  trois  atteints  de  la  même  blessure  de 
la  fesse,  par  éclat  d’obus,  avec  attritioii  impor¬ 
tante  du  grand  fessier,  et  sans  lé.sion  osseuse,  avec 
infection  fétide  de  la  plaie  et  état  général  grave 
dès  l’entrée  à  l’ambulance. 

Chez  le  premier,  je  me  contentai  d’extraire  le 
projectile,  au  niveau  de  la  fosse  ischio-rectale,  et 
de  drainer  largement  ;  il  mourut  dans  les  qua¬ 
rante-huit  heures,  en  gangrène  gazeuse,  malgré 
le  traitement  général. 

Instruit  par  ce  cas  et  par  d’autres  analogues, 
je  n’hésitai  pas  à  inciser  d’un  bout  à  l’autre  le 
trajet  du  deuxième  blessé,  après  avoir  extrait  son 
projectile.  Pendant  six  jours,  des  alternatives  de 
mieux  et  de  pis  laissèrent  espérer  le  succès,  mais 
le  blessé,  qui  éprouvait  une  répugnance  invincible 
pour  toute  alimentation  et  qui  ne  dormait  que 
fort  irrégulièrement,  finit  par  mourir,  le  septième 
jour,  d’affaiblissement  progressif. 

Le  troisième  cas  concerne  D.  D...  du  régi¬ 
ment  d’infanterie  ;  entré  le  15  octobre  1915  à 
l’ambulance,  où  le  diagnostic  porté  est  le  sui¬ 
vant  ;  État  général  grave.  Deux  éclats  d’obus  : 
1“  séton  de  l’avant-bras  gauche  (partie  inféro- 
interne)  avec  fracture  esquilleuse  du  cubitus  ; 


2®  séton  de  la  fesse  gauche  ayant  fortement 
dilacéré  le  grand  fessier.  Infection  fétide  de  la 
plaie.  Traitement  :  inter\^ention  chirurgicale,  le 
15  octobre  1915  :  i”  débridement  du  séton  anti¬ 
brachial,  avec  esquillectomie  du  cubitus  et  liga¬ 
ture  des  vaisseaux  cubitaux.  Le  cubital,  sectionné 
Uii  aussi,  n’a  pu  être  suturé.  2”  Ouverture  d’un 
bout  à  l’autre  du  séton  fessier,  avec  abrasion  de 
tout  le  tissu  musculaire  frappé  d’attrition.  La 
plaie  opératoire  ainsi  réalisée  constitue  une 
large  gouttière  verticale,  à  bords  nets,  cruentés. 
Elle  est  pansée  à  l’éther-alcool  camphré.  L’anes¬ 
thésie  a  été  faite  à  l’éther.  Le  résultat  fut  vérita¬ 
blement  remarquable  :  l’odeur  disparut  ;  la  tem¬ 
pérature  tomba,  l’état  général  se  releva,  la  res¬ 
piration  devint  moins  rapide  ;  de  la  plaie,  seuls 
quelques  recessus  entre  l’os  coxal  et  le  muscle 
restèrent  infectés  et  purent  d’ailleurs  être  pansés 
facilement.  Le  blessé,  qui  mangeait  et  dormait, 
fut  évacué  le  quatrième  jour  dans  d’excellentes 
conditions. 

B.  Contre  la  maladie  déclarée,  si  le  nettoyage 
prophylactique  n’est  jias  intervenu,  il  faut  le 
pratiquer  d’urgence,  et  mettre  à  nu  très  large¬ 
ment  toutes  les  régions  malades. 

Mais  souvent,  surtout  s’il  y  a  des  lésions 
osseuses  graves,  si  de  gros  vaisseaux  se  sont 
thrombosés,  entraînant  de  grandes  mortifica¬ 
tions,  l’amputation  sera  le  seul  recours,  et  il  la 
faudra  hâtive  et  haute.  Pour  ces  cas  où  l’état 
général  est  souvent  précaire,  on  a  conseillé  l’ampu¬ 
tation  plane  économique,  qui  permet  de  faire  très 
vite,  et  de  réaliser  une  section  nette,  «en  saucis¬ 
son  ».  Me  sera-t-il  permis  de  dire  que  ce  nom  n’est 
pas  mérité  le  plus  souvent  par  le  résultat?  Si  la 
section  restait  vraiment  plane,  l’avantage  serait 
considérable  par  la  suppreS.^ion'deS  anfractuosités 
où  le  processus  gangreneux  n’a  que  troj)  de  ten¬ 
dance  à  s’infiltrer  et  à  se  mettre  sous  tension. 
Mais,  à  l’expérience,- j’ai  remarqué  que  les  inéga¬ 
lités  de  la  rétraction  musculaire,  secondaire  et 
même  primitive,  ne  réalisent  d’ordinaire  qu’une 
tranche  trouée  de  dépressions,  toute  différente  du 
saucisson  souhaité.  N’est-ce  pas  d’ailleurs  en 
partie  pour  obvier  à  cet  inconvénient  que  la 
recoupe  a  été  inventée? 

S’il  s’agit  de  lésions  limitées  aux  parties  molles 
et  d’ailleurs  peu  envahissantes,  dans  le  cas 
d’un  moignon  où  le  processus  sphacélique  s’est 
installé  après  l’amputation,  il  faut  avoir  recours 
aux  topiques.  On  en  a  projMsé  de  variés.  Ihi  des 
meilleurs  semble  être  l’air  (ou  l’oxygène)  chaud, 
qui  assèche  et  stérilise  les  tissus  mortifiés  ;  mais 
on  n’a  pas  partout  l’appareil  sous  la  main. 
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ilon  maître,  le  professeur  Guermonprez  (i). 
a  préconisé  l’alun,  en  poudre  ou  en  solution 
aqueuse  chaude,  non  sans  signaler  le  mélange 
charbon-poudre  de  quinquina.  Personnellement, 
j’ai  obtenu  de  bons  résultats  avec  le  charbon  seul, 
IJarfois  pourtant  additionné  d’iodoforme.  Employé 
par  nos  troupes  en  Crimée,  largement  utilisé  dans 
certains  hôpitaux  (à  Cambrai)  en  1870,  et  par 
les  Japonais  en  Mandchourie,  le  charbon  constitue 
un  excellent  absorbant,  qu’on  se  procure  partout  : 
une  branche  de  peuplier  en  ignition  est  jetée  dans 
un  mortier  aseptisé  et  pilée  en  poudre  fine. 
L’emploi  de  ces  médicaments,  qui  d’une  façon 
générale  sont  astringents  et  sèchent  les  tissus,  est 
surtout  indiqué  dans  les  formes  avec  déliques¬ 
cence  de  ces  tissus  ;  mais  leur  action  doit  être 
surveillée  et  suspendue  dès  que  la  grande  humidité 
des  plaies  diminue.  Dans  certaines  formes,  assez 
sèches  d’emblée,  ils  sont  contre-indiqués  et 
doivent  être  remplacés  au  contraire  par  des  pan¬ 
sements  humides  (sérum  salé,  iso-  ou  hypertonique, 
liquide  de  Dakin,  etc.).  Si  on  continue  sans 
mesure  l’action  durcissante  de  ces  topiques,  il  se 
forme  une  croûte  sous  laquelle  la  suppuration 
stagne  et  peut  s’infiltrer,  particulièrement  le  long 
des  gaines  vasculaires,  refermant  le  cercle  vicieux 
sus-décrit  et  amenant  des  récidives,  des  embo¬ 
lies  septiques,  qui  finissent  par  tuer  le  malade. 

C.  La  gangrène  gazeuse,  nous  l’avons  vu, 
altère  vite  et  gravement  l’état  général.  Le  shock 
traumatique  tend  à  peine  à  se  dissiper,  qu’elle 
installe  déjà  son  syndrome  d’intoxication.  C’est 
dire  que  le  traitement  général  comporte  des 
indications  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  négliger 
et  dont  je  vais  passer  en  revue  les  principales  : 

De  l'éther  sulfurique.  —  Ce  produit  a  été 
employé  à  Verdun,  au  début  de  la  campagne,  par 
Ombrédanne,  qui  le  considère  comme  le  topique  de 
choix  pour  le  pansement  de  la  gangrène  gazeuse. 
Avant  de  connaître  la  pratique  d’Ombrédaune, 
j’avais  été  frappé  des  effets  sur  le  cœur  des  gan¬ 
greneux  de  l’éther  employé  en  simples  injections 
intramusculaires  de  2  à  3  centimètres  cubes.  Il  est 
permis  de  se  demander  si  l’éther  ne  joue  pas  uu 
rôle  spécifique  sur  les  poisons  de  l’infection,  sup¬ 
primant  leur  action  cardio-dépressive.  Je  l’ai  donc 
dans  la  suite  employé  —  ettou  jours  avec  un  succès 
au  moins  momentané  —  en  injections  intra¬ 
musculaires  plus  abondantes  (6  à  8  centimètres 
cubes  répétés  plusieurs  fois  dans  la  journée)  • 
mais  il  se  produit  parfois,  dans  ces  conditions,  des 
abcès  nécrotiques  qui  sont  loin  d’être  sans  incon- 

(i)  Guekmoni>rez,  3'îludcs  cUiii<iiies  sur  lu gangrc'nc gazeuse 
pe  ndnnt  la  guerre  de  I9i4-i()i5.  Calais,  29  septembre  1915. 


vénients.  Actuellement,  comme  Ombrédanne,  je 
pratique  les  pansements  humides  à  l’éther,  dans 
le  but  d’obtenir  surtout  l’action  tonique  générale 
du  médicament,  et  en  surveillant  son  action 
nécrotique,  qui  n’est  pas  nulle,  même  avec  cette 
technique.  —  L’anesthésie  est  un  autre  excellent 
moyen  de  faire  absorber  l’éther.  Pour  les  gan¬ 
greneux  comme  pour  les  grands  shockés,  il  semble 
l’anesthésique  de  choix,  qu’il  est  facile  d’admi¬ 
nistrer  d’ailleurs,  même  sans  appareil,  avec  un 
simple  masque  pour  le  goutte  à  goutte,  voire  à  la 
compresse  comme  le  chloroforme. 

Du  réchauffement  des  blessés.  ■ — ■  Quand  un 
blessé  arrive  —  le  tableau  n’est  que  trop 
fréquent  —  profondément  anémié,  avec  un 
membre  broyé,  dont  la  plaie  sent  déjà  mauvais, 
malgré  la  gravité  de  l’état,  on  ampute,  pourvu 
que  le  pouls  ne  soit  pas  trop  bas.  Et  souvent  on  a 
l’heureuse  surprise  de  voir  l’état  général  se  relever 
après  l’intervention  ;  espoir  éphémère  aussi  bien, 
le  blessé  ne  tardant  pas  à  succomber,  ou  mourant 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Mais  un  fait  est 
certain,  ces  résurrections  sont  plus  nombreuses  et 
plus  durables  (parfois  mênie  définitives)  en  été 
qu’en  hiver.  C’est  que  le  blessé  à  bout  de  vie 
éprouve  de  très  grandes  difficultés  à  faire  les  frais 
de  sa  calorification.  Il  faut  absolument  réduire  ces 
frais  au  minimum.  Les  bouillottes  qu’on  se  pro¬ 
cure  à  l’avant  sont  insuffisantes  ;  il  faut  un  véri¬ 
table  lit  de  réchauffeiment  où  le  blessé  se  trouve,, 
comme  le  prématuré  en  couveuse,  dans  un  milieu 
auquel  il  ne  cède  pas  de  chaleur.  Des  essais  dans  ce 
sens  ont  été  faits,  sans  résultat  décisif  jusqu’à 
présent. 

De  l'alimentation  rapide.  —  En  tout  cas,  il 
importe  de  jeter  le  plus  tôt  possible  du  combus¬ 
tible  dans  ces  machines  humaines  qui  ont  épuisé 
leurs  réserves.  Je  n’ai  jamais  vu  d’inconvénient 
à  donner  à  mes  opérés  du  lait  coupé,  dès  deux 
heures  après  l’intervention  ;  il  est  tout  à  fait 
exceptionnel  de  provoquer  des  vomissements,  et 
le  blessé  témoigne  d’une  grande  satisfaction  à 
prendre  cette  boisson  qui  assure  son  alimentation 
d’urgence.  Mais  il  ne  faudrait  pas  manquer  de 
lait,  comme  cela  arrive  parfois  dans  les  ambulances 
d’avant  ! 

Faut-il  affirmer,  en  terminant,  que  je  n’ai  pas 
la  prétention  d’avoir  tout  dit  sur  la  gangrène 
gazeuse,  et  ajouter  aussi  que  souvent  le  gangre¬ 
neux  meurt  «  quoi  qu’on  y  peut  faire  »,  constatait 
déjà  mélancoliquement  Paré?  Mais  on  a  fait  son 
devoir. 
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RADIOTHÉRAPIE 
DES  CICATRICES 


le  D' MARY-MERCIER, 

Médecin  aide-major  de  i*®  classe, 

Chef  du  service  d’électrologie  de  la  région  du  Nord, 

Le  traitement  des  cicatrices  est  en  général 
d’une  assez  grande  difficulté,  étant  donnée  l’in¬ 
constance  des  résultats.  J’ai  utilisé  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  méthodiquement  la  radiothérapie, 
et  les  résultats  en  sont  excellents. 

Toutes  les  cicatrices  ne  sont  pas  à  traiter.  Il  ne 
s’agit  pas  en  ce  moment  de  faire  de  l’esthétique; 
de  plus,  il  est  un  grand  nombre  de  cicatrices 
qui  sont  à  traiter  par  le  massage,  les  vibrations, 
ou  l’ablation  chirurgicale.  Je  n’ai  envisagé  que 
les  cicatrices  vicieuses,  épaisses,  profondes,  adhé¬ 
rentes  aux  organes  sous-jacents,  muscles,  ten¬ 
dons,  os,  en  les  englobant  et  déterminant,  par 
conséquent,  une  gêne  fonctionnelle  qui  peut 
atteindre  les  proportions  d’une  véritable  infir¬ 
mité. 

Le  nombre  de  ces  cicatrices  est  assez  considé¬ 
rable  et  il  est  des  blessés  dont  cela  constitue  la 
seule  infirmité.  Tel  a  au  poignet  une  cicatrice 
englobant  les  tendons  fléchisseurs  et  ne  peut  par 
cela  même  fléchir  les  doigts.  Tel  a  une  cicatrice 
adhérente  au  biceps  et  ne  peut  étendre  l’avant- 
bras,  etc. 

J’ai  dans  tous  ces  cas  employé  la  radiothérapie 
de  la  façon  suivante  :  la  cicatrice  seule  est  exposée 
au  rayonnement.  La  peau  saine  environnante 
est  protégée  par  du  plomb  où  l’on  a  découpé  une 
fenêtre  reiirésentant  la  zone  de  la  cicatrice.  Les 
rayons  ont  été  du  VII  Benoist.  Ils  ont  été  filtrés 
sur  im  demi-millimètre  d’aluminium.  Les  séances 
ont  été  de  2  H  mie  fois  filtrés.  Elles  ont  été  répétées 
toutes  les  semaines. 

Avec  cette  méthode  simple,  jamais  je  n’ai 
constaté  le  moindre  incident  et  les  résultats  ont 
été  très  nets. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  séances,  la  cicatrice 
s’assouplit.  Elle  devient  plus  douce  au  toucher  et 
moins  exubérante  lorsqu’elle  l’était.  Elle  se  décolle 
dans  la  profondeur.  Il  semble  que  tout  le  tissu 
fibreux  qui  prolongeait  la  cicatrice  dans  la  pro¬ 
fondeur  se  liquéfie  ou  se  résorbe  jusqu’à  ce  que 
la  peau  ait  recouvré  sa  liberté  et  glisse  librement 
sur  les  plans  profonds.  Petit  à  petit  les  tendons 
ou  les  muscles  pris  ou  englobés  dans  cette  cicatrice 
se  libèrent,  jouent,  et  se  meuvent  avec  de  plus 
en  plus  de  facilité. 

L’aspect  extérieur  de  la  cicatrice  change  peu 
considérablement.  La  forme  de  la  cicatrice  reste, 
mais  elle  devient  plus  souple,  moins  exubérante. 


et  elle  se  décolore.  Mais  ce  n’est  pas,  je  le  répète, 
au  point  de  vue  esthétique  que  je  me  suis  placé, 
quoique  les  résultats  obtenus  en  ce  sens  soient 
déjà  très  avantageux.  Au  point  de  vue  impotence 
ou  gêne  fonctionnelle,  les  résultats  sont  excellents. 

J’ai  actuellement  traité,  du  i®'’  juillet  1915 
jusqu’au  i®"'  novembre,  32  cicatrices  adhérentes 
ou  englobantes.  Chez  ces  32  malades  il  y  a  un 
résultat  remarquable.  Certains,  ayant  été  évacués 
avant  la  fin  du  traitement  pour  des  raisons  mili¬ 
taires,  ne  sont  pas  arrivés  à  la  guérison  complète, 
mais  ont  été  très  améliorés.  Ceux  qui  sont  restés 
suffisanunent  ont  été  guéris  et  ont  retrouvé  la 
liberté  d’action  musculaire  et  tendineuse  normale. 

Le  nombre  des  séances  a  été  variable.  J’ai  dû 
faire  entre  huit  et  douze  séances  en  moyenne. 
Tout  dépend  de  chaque  cas  et  on  ne  saurait 
donner  de  règle.  La  question  mérite  du  reste 
d’être  étudiée  plus  longuement,  mais,  vu  les 
résultats  obtenus  d’une  façon  constante,  il  y  a 
lieu  d’envisager  la  radiothérapie  comme  un  trai¬ 
tement  méthodique  des  cicatrices. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  14  février  1916. 

Le  chambrage  des  huîtres.  —  M.  Edmond  Pekriur 
expose  les  grandes  lignes  d’une  note  de  Mil.  Houi.berT 
et  Galaixe  sur  le  «  oliambrage  »  des  huîtres.  Les  huîtres 
«  chambrent  »  lorsqu'elles  sécrètent  une  sorte  de  poche 
grisâtre  contenant  un  liquide  très  désagréable  au  goût. 
Pour  ces  naturalistes,  qui  ont  étudié  surtout  les  parcs  de 
Cancale,  les  huîtres  «  chambrent  »  quand  elles  ont  faim 
et  qu’elles  ne  peuvent  plus  se  procurer  leur  nourriture 
en  plancton.  Suivant  l’avis  d’un  grand  importateur 
d’huîtres  que  M.  Edmond  Perrier  a  également  consulté, 
les  huîtres  «  chambrent  »  quand  elles  séjournent  dans  des 
régions  stagnantes,  vaseuses,  où  la  nourriture  est  rare. 

Ablation  partielle  du  cerveau.  —  Itans  une  note 
M.  A.  GufîPiN  revient  sur  une  opération  au  sujet  de  laquelle 
il  a  déjà  adressé  des  communications.  .Aujourd’hui  ce  sont 
des  photographies  tendant  à  montrer  que,  malgré  l’enlève¬ 
ment  indiscutable  de  certains  centres  (le  tiers  du  cerveau 
a  été  enlevé  et  les  débris  ont  été  conservés)  le  soldat 
opéré  est  totalement  rétabli  et  continue  à  jouir  de  toutes 
ses  facultés. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Vloi.i.E  présente  au 
nom  de  MM.  Coi.i.ardeau  et  Richard  iin  stéréoscope 
radiographique  inversant  qui  permet,  au  moyen  de 
prismes,  de  voir  la  radiographie  dans  divers  sens. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  dti  15  février  1916. 

Obturation  de  la  brèche  crânienne  après  la  trépana¬ 
tion.  —  M.  BIazy  présente  au  nom  de  M.  MayET,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  .Saint- Joseph,  trôis  soldats  trépanés  pour 
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blessures  du  crâne  et  chez  Ies<iuels  M.  Jlayet  a  obtenu 
la  réfection  de  la  boite  osseuse  par  nu  nouveau  procédé 
qui  parait  avoir  le  maxiuiuni  d'avaiitaKe  sur  ceux  em¬ 
ployés  jus(iu’ici  (procédés  (losset,  Jlorestiii,  etc.).  l,,e 
procédé  Mayet  consiste  à  tailler  à  côté  de  la  blessure,  en 
tissu  sain,  un  lambeau  formé  par  le  périoste  et  la  table 
externe  de  l'os  et  à  rabattre  ce  lambeau  sur  l’ouverture 
anormale,  eu  respectant  les  parties  molles,  qui  formeront 
■  à  la  fois  charnière  et  voie  d’alimentation  des  tissus. 

Simulation  de  l’ictÈre  par  l’acide  picrique.  —  Ce  Relire 
de  simulation,  connu  depuis  lonj^temps,  peut  être  aujour¬ 
d’hui  dépisté  d’une  façon  certaine,  grâce  à  un  procédé 
dû  à  M.  (iHlMniiRT  qui  en  donne  la  technique  détaillée. 
Il  s’agit  de  déceler  la  présence  de  l'acide  picramique  dans 
l’iirine.  Cet  acide  picramique  ne  peut  provenir  que  de  la 
transformation,  dans  l’organisme,  de  l’acide  picrique 
ingéré. 

Qraduatlon  des  rayons  solaires  en  thérapeutique. 

M.  R.  Bi.ax-ciiaki)  pré.sente  un  travail  de  il.  H.  Burdiijr, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon,  lequel  préconise, 
pour  doser  les  rayons  solaires,  la  fdtration  à  travers  le 
tulle,  en  se  servant  d’un  instrument  appelé  chronio-acti- 
nomètre  et  d’une  échelle  de  dosage  à  l’aide  de  rectangles 
de  papier  an  citrate  d’argent. 

Les  mutilations  volontaires.  -  il.  Dki.ormE  pré.sentc 
des  radiographies  dues  à  M.  I)itciîi,i,iEk,  médecin-major, 
et  pennettant  de  différencier  l'incrustation  de  la  peau  et 
des  tissus  sous-jacents  par  la  poudre,  de  l’incrustation 
par  des  parcelles  minuscules  de  projectile. 

La  protection  de  l’enfance  aux  colonies. — il.  Khr- 
MOROANT  fait  un  exposé  des  mesures  prises  pour  diminuer 
la  mortalité  infantile  dans  nos  colonies,  autres  que  celles 
de  l’Afrique  du  Nord. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  22  janvier  1916. 

Survie  et  phagocytose  des  leucocytes  en  milieu  uri¬ 
naire  et  en  dehors  de  l’organisme.  —  ilil.  Cli.  Hollande 
et  J.  Beauverie  ont  constaté  que  dans  une  urine  à 
réaction  acide  et  riche  en  substances  albuminoi’des,  ou 
pouvait  rencontrer  des  leucocytes  polynucléaires  neu- 
tropliiles  vivants.  Ces  leucocytes,  eu  dehors  de  l’orga¬ 
nisme  et  à  la  température  du  laboratoire,  sont  capables 
d’incorporer  dans  leur  protoplasme  des  éléments  étran¬ 
gers  tels  que  des  levures,  des  bactéries  ou  des  grains  de 
carmin.  Cette  phagocj'tose  peut  s’effectuer  dix  heures 
après  l’émission  de  l’urine,  les  leucocytes  demeurant 

Syndrome  fruste  de  rotation  autour  de  l’axe  longitu¬ 
dinal,  chez  l’homme.  —  M.  André:  Thomas  rapporte 
l’observation  d’un  blessé  dont  la  lésion  a  certainement 
endommagé  le  vennis  et  l’hémisphère  cérébelleux  du  côté 
gauche.  Cet  homme  présente  un  syndrome  fruste  de 
rotation  autour  de  l'axe  longitudinal,  et  de  ce  fait  se 
trouve  très  comparable  an  chien  qui  a  été  privé  de  la 
moitié  latérale  du  cervelet. 

Infections  '  à  bacilles  pseudo-dysentériques.  — 
M.  Nègre  a  trouvé  eu  Algérie,  chez  les  sujets  atteints 
d’affections  intestinales,  toute  une  .série  de  germes  qui 
paraissent  s’échelonner  entre  le  bacille  dysentérique  et 
le  Bacierium  coli.  Certains  d’entre  eux  doivent  être 
rangés  parmi  les  bacilles  pseudo-dysentériques,  étant 
donnée  la  propriété  qu'ils  possèdent  de  faire  virer  la 
gélose  lactosée  tourne.solée,  de  faire  fermenter  le  lactose 
avec  dégagement  de  gaz  et  de  coaguler  le  lait. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2S  janvier  191O. 

Le  pouls  lent  par  anémie  et  surmenage.  —  M.  lî.  IIirtz 
a  été  un  des  premiers  à  attirer  jadis  l’attention  sur  le 
rôle  du  surmenage  dans  la  production  de  la  bradycardie. 
Les  circonstances  actuelles  lui  ont  permis  d’en  réunir  de 
nouveaux  exemples. 

Rétrécissement  acquis  de  l’artère  pulmonaire,  avec 
ectasie  en  aval.  —  M.  FiERRE  Caz.\mia.x  in.siste  sur  les 
particularités  de  cette  observation.  Il  s’agit  bien  d’un 
rétrécissement  acquis  et  non  d'un  rétrécissement  congé¬ 
nital,  le  malade  n'ayant  jamak  présenté  de  cyanose  et 
de  dj’spnée  dans  son  jeune  âge,  mais  ayant  été  en  revanche 
frappé  par  plusieurs  crises  rhumatismales.  D’autre  part, 
rexamen  radiologique  ne  révèle  point  la  déformation 
du  creur  dite  «eu  sabot*,  qui  est  pour  ainsi  dire  constante 
dans  he  rétrécissement  congénital.  ICnfIn,  il  existe  une 
notable  ectasie  en  aval  de  la  sténo.se  pulmonaire. 

Méningite  typhique  primitive  ayant  simulé  la  tuber¬ 
culose.  —  MM.  COTTIN  ET  Gastinel  mettent  en  évidence 
un  type  assez  particulier  de  méningite  ébertliienne. 
I/abseiice  de  tout  signe  de  dothiénentérie  le  .sépare  des 
formes  plus  ou  moins  accusées  des  réactions  méningées 
au  cours  de  la  fièvre  typho'ide,  alors  que  .son  allure  clinique 
très  .subaignë  le  rend  très  comparable  à  la  méningite 
tuberculeuse. 

Vingt-cinq  cas  d’astéréognosie,  reliquat  de  blessures 
cranio-cérébrales.  -  -  M.  Maurice  Villaret  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’ob.server,  depuis  le  début  de  la  campagne,  21  cas 
de  traumatismes  pariétaux  et  q  cas  de  fractures  de 
l’occipital  et  du  frontal  qui  .se  sont  accompagnés  du  signe 
précieux  et  délicat  dénommé  par  Dejerine  Vastérêo- 

Uermes  spécifiques  dans  les  vomissements  bilieux  au 
cours  des  maladies  typhoïdes.  —  MM,  Jean  Baur, 
HauTEEEUILLE  et  .Sevestre  ont  pu  porter  le  diagnostic 
bactériologique  de  l’infection  typhique  en  pratiquant 
l’eusemciicement  des  vomissements  bilieux,  qui  étaient 
chez  leurs  malades  la  conséquence  d’une  angio-cholécys- 
tite,  ou  plus  sinqjlemeut  d’une  élimination  ébertliienne 
par  la  voie  du  cholédoque. 

Séance  du  q  lévrier  1916. 

Dermites  consécutives  aux  blessures  de  guerre.  — 
M.  L.  Butte  a  observé  chez  un  certain  nombre  do  blessés 
des  affections  cutanées  d’aspect  un  peu  spécial,  qu’il 
répartit  dans  les  groupes  suivants  ;  1°  dermites  eczéma¬ 
teuses  ;  -2“  kératodermites  ;  3“  érythrodermies  et  troubles 
trophiques  cutanés  ;  4°  pyodermites. 

Ces  diverses  lésions  sont  en  général  très  tenaces  et  sur¬ 
viennent  souvent  à  la  suite  d’applications  de  topiques 
rritants,  eu  particulier  de  teinture  d’iode.  lîlles  ont  une 
grande  tendance  aux  récidives. 

Un  procédé  de  guérison  des  sourds-muets  par  com¬ 
motion  labyrinthique.  —  MM.  LoRTAT-J acob  et  J. -B. 
BtrvAT  ont  eu  recours  à  l’action  brutale  de  l’ipéca  sur  le 
glosso-pliaryùgien  pour  obtenir  la  guérison  .soudaine  de 
six  sujets,  atteints  de  surdi-mutité  à  la  suite  d’éclate¬ 
ments  d’obus  ou  de  torpilles.  L’examen  de  l’oreille  n'avait 
révélé  d’autres  troubles  que  des  phénomènes  d’ordre 
hystéro-traumatique,  et  cependant  les  procédés  classique.s 
(isolement,  psychothérapie,  faradisation)  étaient  demeu¬ 
rés  sans  effet. 

Le  traitement  des  dysenteries.  —  MM.  RaTHERY  et 
Fourniol  estiment  que  le  traitement  des  dysenterie.s 
doit  être  avant  tout  subordonné  aux  résultats  fourni-s 
par  les  examens  de  laboratoire.  S’il  existe  des  amibes 
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dj'seiitériques  dans  les  selles,  on  prescrira  le  chlorhydrate 
d’émétine  eu  injections. 

S'il  s'agit  de  dysenterie  bacillaire,  on  aura  recours  au 
sérum  antidysentériqiie  de  Vaillard  et  Dopter. 

I.,or.sque  les  examens  de  laboratoire  demeurent  négatifs, 
il  y  a  lieu  de  pratiquer  des  injections  de  chlorhydrate 
d’émétine  et  de  sérum  antidiphtérique,  tout  en  mettant 
en  œuvre  la  médication  symptomatique  adjuvante,  les 
lavements  au  bleu  de  méthylène,  au  nitrate  d’argent,  les 
injections  de  sérum  physiologique,  etc. 

Sur  une  forme  spéciale  de  «  parésie  paratonique  des 
muscles  moteurs  de  la  main  ».  —  MM.  PiKRRE  Makie 
et  Foix  présentent  deux  malades,  très  comparables  à 
ceux  qui  ont  été  observés  par  MM.  Pitres,  Sicard,  Henry 
Meige  et  M.  de  Béuisty.  F’aspeet  spécial  de  leur  main  a 
été  décrit  sous  les  noms  de  paralysie  globale,  de  main 
figée,  main  d'accoucheur,  main  de  cygne  ;  il  s’agit  en 
réalité  d’une  impotence  fonctionnelle  relevant  moins 
d’une  paraly.sie  que  d’un  état  parétique,  avec  paratonie 
des  muscles  moteurs  de  la. main.  Fe  point  de  départ  paraît 
résider  dans  une  lésion  légère  ayant  frappé  surtout  les 
fibres  sensitives  du  nerf  cubital. 

Action  de  la  vaccination  antityphique  sur  la  genèse 
des  fièvres  paratyphoïdes.  —  M.  RlST,  qui  est  depuis  un  an 
chargé  d’un  service  de  typhiques,  a  pu  très  nettement 
établir  que  la  vaccination  favorisait  l’éclosion  des  fièvres 
paratyphoïdes  A  et  B,  dans  la  mesure  même  on  elle  dimi¬ 
nuait  la  fréquence  des  fièvres  typhoïdes  proprement 
dites.  L’auteur  se  demande  à  ce  propos  si  l’infection 
typhoïdique  n’est  point  toujours  une  infection  mixte, 
eu  d'autres  termes,  si  le  matériel  infectieux  d’origine 
intestinale  ne  contient  -pas  les  trois  germes  associés  : 
l’éberth,  le  paratyphicpië  A  et  le  paratj'phique  B. 

M.  NE’XTER  fait  observer  que  les  remarques  de  M.  Rist 
apportent  un  argument  très  solide  en  faveur  de  la 
méthode  des  vaccinations  mixtes  dont  personnellement 
il  a,  de  bonne  heurci  sigualé  l’opportunité. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2  février  1916. 

Au  sujet  de  la  pyoculture.  —  M.  Samuel  PoZzi  cons¬ 
tate,  ainsi  qu’il  l’a  fait  la  veille  à  l’Académie  de  médecine, 
que  M.  Pierre  Delbet  a  modifié  sa  méthode.  On  est  main 
tenant  en  présence  d’une  «  néo-pyoculture  »  dont  voici 
les  différences  avec  la  première  manière  ; 

i»  Technique.  — ■  La  culture  en  bouillon,  jugée  indis¬ 
pensable  pour  la  comparaison  avec  la  culture  en  pipette, 
sinon  complètement  abandonnée,  «  n’est  point  indispen¬ 
sable  i>,  désormais. 

2"  Valeur  relative  des  indications  thérapeutiques  four¬ 
mes  par  la  pyoculture  et  la  clinique.  —  C'est  l’évolution 
capitale  de  M.  Delbet.  «  Si  abondante  que  soit  une  pyo¬ 
culture,  déclare  M.  Delbet,  elle  ne  commande  jamais  'par 
elle-même  l’amputation  ;  il  suffit  souvent  d’un  débride- 
ment  bien  fait  pour  transformer  la  pyoculture.  » 

En  outre,  M.  Delbet  soustrait  à  l'épreuve  de  la  pyocul¬ 
ture  un  bon  nombre  d’affections  chirurgicales.  Sans 
vouloir  engager  l’avenir,  la  pyoculture  actuelle  a  plutôt 
des  emplois  stibalterues,  d’ailleurs  importants,  tels  que: 
le  rôle  d’indicateur  de  l'agent  principal  de  l’infection  qui 
peut  être  fort  utile  pour  la  préparation  des  vaccins  ;  la 
recherche,  dans  les  blessures  multiples,  de  celle  qui  est 
cause  des  troubles  généraux.  La  pyoculture  pourrait 
encore,  d’après  M.  Delbet,  avertir  à  l’avance  de  l’appa¬ 
rition  d’un  accident  local,  abcès  ou  lymphangite. 
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M.  Pierre  Dei.beï  répond  qu’il  dispose  actuellement  de 
2  ooo  préparations  qui  serviront  de  documentation  à 
un  livre  sur  la  pyoculture  et  la  cytophylaxie. 

Un  procédé  de  libération  nerveuse  dans  les  plaies  des 
nerfs.  —  Dans  un  mémoire  présenté  par  M.  Tuffiek. 
M.  Dumas  indique  une  technique  opératoire  consistant 
à  libérer  le  nerf  à  distance.  Il  s'agit  d’un  procédé  très 
simple,’  réduisant  au  minimum  la  possibilité  de  blesser 
le  nerf  pendant  l’opération,  facilitant  la  dissection  de 
la  lésion  nerveuse  elle-même,  débarrassant  le  nerf  de 
toutes  chances  de  récidive  par  le  tissu  sclérosé. 

Les  résultats  à  longue  échéance  concernant  la  récu¬ 
pération  motrice  ne  peuvent  être  fournis,  en  raison  des 
évacuations  trop  rapides  des  opérés.  Mais  les  résultats 
obtenus  sur  le  symptôme  douleur  sont  remarquables, 
tandis  que  l’évolution  des  troubles  moteurs  est  plus  tar¬ 
dive  et  difficile  à  apprécier.  Résultats  satisfaisants  pour 
le  nerf  radial  (119  opérations),  moindres  pour  les  autres 
nerfs  (pour  le  nerf  cubital,  2  observations  seulement  de 
récupération  indubitable,  sur  142  cas). 

Hématome  artério-veineux  des  vaisseaux  poplités.  — 
M.  LenormanT  communique  2  observations  dues  à 
M.  OxjDARD,  médecin  de  la  marine.  Il  s’agit  de  plaies 
simultanées  de  l’artère  et  de  la  veine  poplitées  sans  grande 
hémorragie  extérieure,  mais  avec  hématome  anévrysmal 
diffus.  Chez  ses  deux  blessés,  M.  Oudard  est  intervenu 
d’urgence  et  a  fait  purement  et  sinrplcmeut  la  ligature 
des  vai.sseaux  lésés  :  tous  deux  ont  guéri,  bien  que  l’un 
d’eux  ait  présenté  ultérieurement  des  petites  escarres 
malléolaires. 

M.  Lenormant  estime  que  cette  conduite  est  la  plus 
sage,  la  ligature  des  vaisseaux,  en  pareil  cas,  étant 
ime  opération  sûre  dans  sa  teelmique  et  ses  résultats, 
tandis  que  la  suture  —  d’ailleurs  rarement  pratiquée 
et  plus  difficile  —  a  des  conséquences  beaucoup  plus 
aléatoires  (imperméabilité  ultérieure  du  vaisseau). 

Présentation  de  malades.  —  M.  Waether  :  trois  cas 
de  fausses  éventrations  par  paralysie  paftielle  des  muscles 
de  l'abdomen.  A  ce  sujet  M.  LEGUEU  fait  remarquer  que 
l’éventration  antérieure  pour  une  plaie  lombaire  est  très 
fréquente  en  chirurgie  générale. 

M.  MauceairE  présente  un  malade  atteint  d’insuffi¬ 
sance  anale  après  abcès  anal.  M.  Mauclaire  tenta  d’abord 
d’aller  à  la  recherche  des  deux  bouts  du  sphincter  anal, 
mais  ne  put  les  trouver  au  milieu  du  tissu  fibreux.  Il  a 
alors,  sur  deux  plans,  rapproché  par  froncement  les 
parties  fibreuses  de  la  région  :  la  continence  anale  est 
redevenue  bonne  aussitôt  après  l’opération. 

M.  Pierre  DeebeT  présente  im  blessé  qui  reçut  une 
balte  dans  la  paroi  postérieure  du  cœur,  sans  que  M.  Contre- 
moulins  ait  pu  localiser  exactement  le  projectile.  T.es 
troubles  Se  bornant  à  une  légère  tachycardie  et  à  un  peu 
d’essoufflement  dans  l’effort,  M.  Delbet  s’est  abstenu 
de  toute  intervention. 

M.  Victor  Pauchet  présente  deux  cas  d' anévrysmes 
poplités  qu’il  a  suturés. 

M.  Mauceaire  présente  un  autre  malade  atteint  de 
compression  fibreuse  partielle  du  tronc  du  nerf  sciatique 
avec  paralysie  limitée  au  sciatique  poplité  externe.  Il  s’agit 
de  lésions  nerveuses  avec  syndrome  de  dissociation  fas- 
ciculaire,  telles  que  les  ont  décrites  le  professem'  et 
M"">  Dejerine. 

Présentation  d’appareils.  — ■  MM.  Broca  et  DuCRO- 
QUEI  :  un  pilon  articulé  avec  pied  de  parade,  pour  ampu¬ 
tation  de  cuisse. 

M.  Mauceaire  présente  ;  1“  un  appareil  pour  les  para¬ 
lysies  du  sciatique  poplité  externe  :  2°  des  gants  protecteurs 
pour  la  recherche  des  corps  étrangers  sous  l’écran. 
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REUNION  DES  MÉDECINS  DE  LA  IV’  ARMÉE 

Séance  du  28  janvic!’  iyi6. 

Péritonite  par  propagation  au  cours  d’une  para¬ 
typhoïde  A.  —  MM.  Félix  Ramond  et  G.  Sciu’LTz 
relatent  l’observation  détaillée  d’un  malade  qui  pré¬ 
senta,  au  cours  d’une  parat^-plioïde  A,  un  syndrome 
péritonéal  ayant  débuté  par  nue  chute  brusque  de  tem¬ 
pérature  à  70°, 4.  M.  Français  pratiqua  une  laparo¬ 
tomie  médiane  qui  montra  un  péritoine  normal  renfer¬ 
mant  une  petite  quantité  de  sérosité  transparente  et 
inodore  ;  il  plaça  deux  drains  et  injecta  de  l’étlier. 
A  l'autopsie,  on  découvrit  dans  le  flanc  droit,  le  lon,g  du 
bord  externe  du  cæcum  et  du  côlon,  sur  une  hauteur  de 
lo  centimètres  environ,  une  collection  siippurée,  à  parois 
bâches  et  friables,  à  contenu  blanc  crémeux  et  inodore. 
L’appendice  était  absolument  normal  ;  la  paroi  externe 
du  côlon  a.scendant  et  du  cæcum,  débarrassée  des  fausses 
membranes,  ne  présentait  aucune  trace  de  perforation  ; 
la  paroi  interne,  sur  une  hauteur  de  12  centimètres, 
offrait  par  places  des  idcérations  de  surface  variable, 
mais  ne  dépassant  pas  la  sous-muqueuse  eu  profondeur, 
l/a  partie  terminale  de  l’iléon,  sur  une  étendue  de  20  cen¬ 
timètres,  était  parsemée  d’ulcérations  un  peu  plus  pro¬ 
fondes,  mais  nullement  perforantes. 

Le  pus  abdominal  et  la  bile  renfermaient  du  para  A 
à  l’état  de  pureté.  L'auteur  estime  que  ces  .sortes  de  péri¬ 
tonites  relèvent  plus  d’un  traitement  purement  médical 
que  du  traitement  chirurgical.  Ces  fausses  perforations 
s’observent  surtout  au  cours  des  typhoïdes  traitées  par 
les  bains  très  froids  et  chez  les  malades  surmenés. 

Péritonite  urémique  à  entérocoques.  —  MM.  FÉI.IX 
Ramond  et  G.  Sciifi.Tz  ont  observé,  à  l’autopsie  d'un 
malade  qui  avait  succombé  à  une  néphrite  aiguë  scar¬ 
latineuse,  avec  anurie,  s’étant  compliquée,  dans  les  trois 
derniers  jours,  d’une  diarrhée  violente  avec  douleurs 
abdominales  diffuses,  nausées  et  fièvre,  une  péritonite 
purulente  constituée  par  une  sérosité  louche  et  sanglante 
(pii  remplissait  la  cavité  abdominale  et  dans  laquelle 
flottaient  de  nombreuses  fausses  membranes  ;  sérosité 
et  fausses  meinbranes  renfermaient  de  nombreux  enté¬ 
rocoques  à  l’état  de  pureté.  Ce  cas  est  intére.s.sant  par  la 
rareté  de  l’atteinte  de  la  séreuse  péritonéale  en  pareilles 
circonstances,  et  par  le  caractère  d’emblée  suppuré 
de  sa  réaction.  L’entérocoque  a  vrai.seniblablement 
été  transporté  jiiscpi’au  péritoine  par  les  vaisseaux  san¬ 
guins  du  gros  inte.slin  dont  la  miiqiiciise  était  très  con¬ 
gestionnée  ;  le  bloquage  du  rein,  empêchant  toute  excré¬ 
tion  bactérienne,  a  pu  jouer  le  ri'jle  de  cau.se  favorisante. 

Traitement  de  l’angine  de  Vincent  par  le  nitrate  d’ar¬ 
gent.  -  MM.  FÉI.IX  Ramond  et  G.  Scnrwz  préco¬ 
nisent.  à  défaut  de  bleu  de  méthylène  ou  de  OoO,  l’emploi 
d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à  2  p.  100  appliquée 
((uotidienneinent  sur  l’ulcération,  après  déblayage  des 
détritus  avec  un  tampon  d’ouate.  La  guérison  s’obtient 
en  quatre  ou  cinq  jours. 

Appareil  pour  fracture  de  l’humérus.  —  M.  Dkci'V 
présente  un  appareil  à  traction  continue  qui  réalise  la 
réduction  spontanée  des  fractures  de  l’humérus,  par 
traction  opérée  par  en  bas,  dans  l’axe  de  la  diaphyse 
humérale.  Celui-ci  permet  des  mouvements  très  étendus 
de  l’articulation  de  l’épaule,  grâce  aune  rotule  spéciale. 
Il  peut  s’adapter  indifféremment  du  côté  droit  ou  du 
côté  gauche,  chacune  de  ses  pièces  pouvant  se  retourner. 
L’arceau  sous-axillaire  est  maintenu  près  du  thorax  par 
une  sangle  circumthoracique  et  ainsi  est  évitée  la  com¬ 
pression  des  vais.seau.x  a.xillaires  ;  nne  selle  métallique 


fixée  par  deux  lacs  au  pli  du  coude  permet  d’éviter  la 
compression  au  niveau  de  cette  région. 

Plaie  du  coeur.  -  MM.  DH  Fourmkstkaux  et  LKROtix 
ont  fait,  trois  heures  après  la  blessure,  une  cardiorraphie 
pour  plaie  du  ventricule  gauche  par  coup  de  couteau, 
située  à  2  centimètres  eu  dehors  de  l’artère  coronaire. 
Les  auteurs,  suivant  le  procédé  de  volet  décrit  par  l’un 
d’eux  il  y  a  dix  ans,  réséquèrent  temporairement  les 
troisième  et  quatrième  côtes  et  firent  basculer  celles-ci 
en  dedans  par  luxation  chondro-sternalc.  Ils  firent  la 
suture  cardiaque  à  la  volée  avec  une  aiguille  de  Ilaycdorn 
et  un  catgut  n«  o  ;  une  soie  fine  peut  remplacer  ce  catgut. 
La  manceuvre  de  Guinard  facilite  l’exécution  de  la  suture. 
Ils  refermèrent  la  paroi  thoracique  sans  drainage,  suivant 
la  pratique  admise  par  la  généralité  des  auteurs.  Les 
.suites  opératoires  s’annonçaient  excellentes  quand, 
après  deux  jours,  la  mort  se  produisit.  A  l’autopsie, 
on  constata  que  la  suture  avait  bien  tenu;  mais  l’orifice 
auriculo-ventriculaire  était  obturé  par  un  caillot  qtii 
s’était  formé  au  niveau  de  la  lésion,  puis  s’était  mobilisé. 

Troubles  d’origine  émotive  chez  le  combattant.  — 
M.  Raymond  Millet  en  rapporte  quatre  exemples  :  2  cas 
de  tremblement  fonctionnel  généralisé,  2  cas  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique.  Il  distingue  ces  troubles  par  choc 
émotionnel,  qui  semblent  transitoires,  d’autres  troubles 
pouvant  apparaître  dans  les  mêmes  circonstances,  mais 
qui  sont  d’ordre  commotionnel,  avec  lésions  nerveuses, 
ou  bien  d’ordre  pithiatique  ou  hystéro-traumatique. 

Un  cas  de  myélite  aiguë  disséminée  à  évolution  favo¬ 
rable.  —  M.  André  LÉRI  relate  un  cas  de  myélite  aiguë 
disséminée  avec  foyers  prédominants  au  niveau  de  la 
région  lombaire  et  au  niveau  du  bulbe  (paraplégie 
flasque  des  membres  inférieurs  et  paralysie  de  la  masse 
sacro-lombaire  ;  paralysie  bilatérale  et  totale  du  facial, 
paralysie  de  la  branche  motrice  du  trijumeau  et  paralysie 
incomplète  de  l’hypoglosse,  troubles  de  la  vue),  qui, 
malgré  la  gravité  du  pronostic,  guérit  en  quelques 
semaines  de  médication  stryclmique.  La  rapidité  de  cette 
guérison,  jointe  à  d’autres  caractères  cliniques,  notam¬ 
ment  l’extension  rapide  des  accidents,  l’intégrité  pre.sque 
complète  des  membres  supérieurs,  l’absence  de  douleurs, 
permettent  de  repousser  le  diagnostic  de  polynévrite. 

Épilepsie  jacksonlenne  par  vent  d’obus  ;  hémorragie 
corticale  probable.  ■ —  M.  André  LÉRI  rapporte  le  cas 
d’un  artilleur  dont  le  cheval  eut  la  tête  emportée  par  un 
obus  et  (jui  tomba  alors  sur  le  côté  gauche,  mais  sans  que 
sa  tête  ne  portât  sur  le  sol.  I,a  nuit  suivante,  puis  quelques 
mois  après,  il  eut  une  crise  d’épilepsie  locale  débutant  par 
le  bras  droit  ;  dans  ce  dernier  mois,  la  crise  se  renouvela 
trois  fois  et  put  être  observée  par  l’auteur.  Ce  cas  est  à 
rapprocher  des  cas  de  paraplégies  dites  par  vent  d’obus, 
au  cours  desquelles  on  a  trouvé  du  sang  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

La  paralysie  radiale  du  chemin  de  fer.  -  M.  .André 
LÉRI  a  observé  trois  cas  de  paralysie  radiale  spon¬ 
tanée,  organique,  avec  participation  du  supinateur,  sur¬ 
venue  chez  des  soldats  revenant  do  permission,  à  lu 
fin  d’une  nuit  de  chemin  de  fer,  et  due  à  la  torsion 
exagérée  du  bras  produisant  une  élongation  du  nerf. 

Traitement  des  fractures  de  l’humérus.  —  M.  Ray¬ 
mond  Grégoire  présente  son  appareil  pour  fractures 
de  l’humérus,  qu’il  a  déjà  décrit  en  septembre  dernier  dans 
’P^iris  medical  {Vdy.  Paris  médical-,  i<ji.‘5,n”  1 8).  Cet  appareil 
permet  d’obtenir  une  réduction  complète  sans  gêne  ni  com¬ 
pression  du  paquet  vasculo-nerveux  dans  l’aisselle  ;  il 
peut  être  utilisé  à  droite  ou  à  gauche,  suivant  les  besoins, 
et  peut  être  construit  n’importe  où.  J.  Jo.MlER. 


Le  Gérant  ;  J. -15.  BAILLIÉRF;. 
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LA  PROPRETÉ  DES  VÊTEMENTS 
ET  LES  INFECTIONS  DES  PLAIES 

Panni  tant  de  désillusions  que  nous  apporta  le 
début  de  la  guerre,  le  brutal  retour  des  aiiciennesiufec- 
tions  des  plaies,  qui  désolaient  nos  pères  et  que  noiuj 
espérions  ne  plus  jamais  revoir,  fut  d’autant  plus 
cruel  que,  toujours  idéalistes,  nous  comptions  davan¬ 
tage  sur  les  progrès  réalisés  depuis  Pasteur  et  Lister. 
Nous  nous  attendions  à  des  plaies  aseptiques,  qu’il  eût 
suffi  d’empaqueter  à  l’avant  et  d’évacuer  sur  l’inté¬ 
rieur  :  ou  sait  les  désastres  qu’a  causés  cet  empaque¬ 
tage  aseptique  et  cette  lente  évacuation.  Sous  le  feu, 
on  dut  changer  entièrement  de  tactique,  inciser, 
drainer,  irriguer  le  plus  tôt  jMssible,  faire,  ensoimne, 
de  la  chirurgie  du  pus,  connue  nos  jjères,  mais,  ici 
encore,  avec  plus  de  succès  qu’eux. 

Si  les  si)ectacles  terrifiants  auxquels  nous  assis¬ 
tâmes  au  début  de  la  guerre  ont  assez  rapidement 
disparu,  l’infection  des  plaies  n’en  est  pas  moins 
restée  la  règle.  Si  le  tétanos  a  disparu  grâce  à  la 
sérothérapie  préventive,  011  observe,  mallieureuse- 
ment  encore,  des  gangrènes  gazeuses  et,  surtout,  de 
multiples  suppurations,  interminables  et  quasi 
constantes,  autour  des  débris  de  projectiles  et  de  vête¬ 
ments.  Dans  les  plaies,  se  trouvent,  généralement 
associés,  de  multiples  gennes,  aérobies  et  anaérobies, 
où  voisinent,  à  côté  de  germes  banaux,  les  microbes 
habituels  de  la  terre  et  de  l’intestin. 

D’où  viauient  ces  germes,  conuneut  sont-ils  d’mie 
telle  fréquence  dans  les  blessures  de  guerre  actuelles 
et  conmient  peut-on  chercher  à  s’en  préserver?  Telle 
est  une  des  questions  les  plus  angoissantes  qui  préoc¬ 
cupent  les  médecins  depuis  le  début  de  la  guerre. 

L’origine  des  germes  qui  infectent  les  plaies  est, 
de  par  leur  nature,  évidente  puisque  ce  sont,  surtout, 
des  germes  de  la  terre  et  de  l’intestin,  la  terre  et  les 
matières  fécales  sont  les  principales  sources  de  conta¬ 
mination  des  blessures. 

Lnmédiatenient  se  comprend  la  fréquence  de  ces 
infections  au  cours  de  la  guerre  actuelle,  où  le  soldat 
vit  constamment  dans  la  terre  souillée,  revêtu  de 
vêtements  souillés  eux-mêmes  de  boue  et  de  matières 
fécales. 

Le  rôle  de  la  terre  dans  le  genèse  des  infections 
de  blessure  (de  la  gangrène  gazeuse  et  du  tétanos 
notamment)  est  facile  à  comprendre.  La  terre  est, 
en  effet,  pour  le  soldat,  à  la  fois  mi  protecteur  et  un 
ennemi.  Si  elle  l’abrite  des  projectiles  et  le  dissimule 
à  la  vue,  elle  pénètre  partout  sous  forme  de  boue  et 
fait  aux  pantalons,  aux  capotes,  à  la  peau,  mie 
véritable  gangue  qu’auront  à  traverser  les  projectiles 
avant  de  pénétrer  dans  les  tissus  et  d’inoculer  les 
plaies.  On  peut  donc  dire  que  la  flore  actuelle  des 
blessures  est  particulière  à  la  guerre  de  tranchées  et 
que  les  microbes  iimombrables  de  la  terre  viemient 
envenimer  toutes  les  plaies. 

Le  rôle  des  matières  fécales  est  non  moins  évident  : 


avec  la  guerre  stagnante  actuelle,  il  est  inévitable  que 
l’homme  vive  sur  ses  excréments  et  que  la  terre  des 
tranchées  en  soit  constamment  imprégnée.  Les  ger¬ 
mes  intestinaux  se  déposent  sur  les  vêtements  avec 
la  boue  souillée  des  tranchées  et  sont  entraînés  au 
passage  par  les  projectiles.  Mais,  davantage  encore, 
l’introduction  des  microbes  stercoraux,  déposés 
sur  la  peau,  sur  le  linge,  sur  les  doublures,  se  fait 
par  un  mécanisme  beaucoup  plus  direct.  Il  suffit 
d’avoir  deshabillé  des  soldats  ble.ssés  pour  se 
rendre  compte  de  l’importance  de  cette  transmis¬ 
sion  :  s’ils  sont  couverts  de  gloire,  nos  iwilus  sont 
aussi,  trop  souvent,  couverts  de  bien  autre  chose  1 
C’est  par  l’intennédiaire  du  vêtement,  sur  lequel 
ils  sont  déposés,  que  les  gennes  de  la  terre  et  de  l’in¬ 
testin  revêtent  Thonune  d’mie  atmosphère  septique, 
compliquant  terriblement  les  moüidres  blessures  : 
elles  compliquent  davantage  encore  les  plaies  déchi¬ 
quetées  où  les  tissus  ne  sont  plus  en  état  de  se  dé¬ 
fendre.  C'est  donc,  avant  tout,  le  vêtement  que  l’on 
doit  chercher  à  nettoyer  et  d  désinfecter,  si  l’on  veut 
mettre  le  combattant  dans  des  conditions  plus 
satisfaisantes  et  moins  éloignées  de  l’asepsie  cliinir- 
gicale.  Comment  peut-on  s’y  prendre  pratiquement? 


Il  est,  tout  d’abord,  mi  principe  que  l’on  a  trop 
souvent  perdu  de  vue  et  qu’on  ne  saurait  trop 
répéter  ;  c’est  que  tout  homme  doit  être  d'autant 
moins  septique  qu’il  est  plus  exposé  aux  plaies  pé¬ 
nétrantes. 

A  cet  égard,  les  Japonais  noms  ont  doinié  d’utiles 
leçons  dont  on  devrait  profiter.  Le  soldat  nippon, 
plus  naturellement  propre  que  le  nôtre,  se  baignait 
en  campagne  dans  de  l’eau  très  chaude,  même 
au  milieu  de  la  neige,  et  il  entretenait  soigneusement 
sa  propreté  coriDorelle  :  on  dit  même  qu’avant  la 
bataille,  il  exonérait,  par  ordre,  son  intestin  etsa  vessie 
pour  éviter  les  •  dangers  des  plaies  abdominales. 
Notre  soldat  est  bien  loni  de  là  et  la  propreté  ne  fait 
guère  partie  des  admirables  qualités  de  nos  ixjilus. 
Ils  sont,  d’ailleurs,  dans  des  conditions  déplorables 
pour  le  netto3'age,  tantôt  dans  la  boue  jusqu’au  ventre 
et  tantôt  dans  des  endroits  sans  eau  où  tout  lavage 
devient  impossible  ;  le  savon  lui-même  manque  par¬ 
fois.  Enfin  l’enduit  de  boue  et  de  souillures  qui 
tache  son  miifomie  fait,  pour  le  poilu,  partie  de  son 
prestige  glorieux,  comme  le  casque,  le  masque  et 
presque  la  croix  de  guerre. 

Il  faudrait  donc,  pour  obtenir  le  lavage  des  effets, 
le  brossage  des  habits  et  le  savomiage  du  coqjs  une 
énergie  et  une  persévérance  des  Chefs  que  l’on 
n’obtiendra  qu’en  leur  faisant  comprendre  l’impor¬ 
tance  même  de  ce  nettoj'age,  quant  à  la  gravité 
des  blessures.  Il  semblerait  donc  nécx?ssaire  d’in¬ 
diquer  aux  chefs  et  aux  hommes  que  la  gravité 
des  blessures  est  faite,  avant  tout,  de  l’infection  qui 
les  menace  et  que  les  souillures  de  leurs  vêtements,  de 
.  leur  linge,  de  leur  peau  sont,  pour  eux,  plus  dangereuses 
encore  que  les  balles. 

La  préparation  au  combat,  surtout,  devrait  coin- 
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prendre,  très  niinuticusenieiit  surveillé,  le  nettoyage 
du  combattant  aussi  bien  que  celui  de  ses  amies. 
Toutes  les  fois  qu’une  attaque  se  prépare  ou  que  le 
soldat  se  rend  en  première  ligne,  il  devrait  être  astreint 
à  se  nettoyer  complètement,  à  se  savoimer  la  peau, 
(en  l’enduisant  même  d’alcool  ou  d’essence)  ;  à  chan¬ 
ger  de  linge,  à  brosser  tous  ses  vêtements  en  déta¬ 
chant  la  boue  et  la  souillure  qui  les  imprègnent  sur 
plusieurs  millimètres  et,  si  possible,  à  les  passer  indi¬ 
viduellement  au  fer  chaud.  Cela  seul  serait  déjà  un 
énonne  progrès  sur  ce  qui  se  passe  actuellement  et 
suffirait  à  diminuer  notablement  la  septicité  des 

On  a  déjà,  d’ailleurs,  facilité  le  nettoyage  de 
l’homme,  de  son  linge  et  des  vêtements,  i^ar  l’emploi 
de  voitures,  se  transportant  d’mi  point  à  mi  autre, 
avec  une  équijxî  spéciale,  et  capables  de  lessiver,  de 
sécher,  de  désinfecter  le  linge  et  les  vêtements  pendant 
que  les  hommes  se  douchent.  Il  existe,  d’ores  et  déjà, 
en  plusieurs  points  du  front,  divers  types  d’installa¬ 
tions,  fixes  ou  mobiles,  remarquables. 

Dans  le  système,  très  simple,  du  professeur  Bordas, 
il  s’agit  d’une  chaudière  quelconque  communiquant 
avec  de  petits  tuyaux  de  plomb  enroulés  en  seiqjen- 
tins  à  l’intérieur  de  simples  tonneaux  et  troués  à 
leur  extrémité  :  ces  tonneaux  sont  disposés  côte 
à  côte  et  jreuvent  recevoir  la  vapeur  fluente  de  la 
chaudière,  une  fois  les  vêtements  dé^Msés  à  leur  inté¬ 
rieur.  On  stérilise  ainsi  alteniativement  une  série 
d’habillements  :  la  chaudière  sert,  en  même  tenqrs, 
à  fournir  d’eau  chaude  des  ajDpareils  à  douche.  Ce 
système,  très  ingénieux  à  la  fois  et  très  simple  ,est 
celui  des  voitures  que  le  Touring  Club  a  offertes  à 
l’année. 

Dans  le  système  Exhaw,  dont  quelques  voitures 
sont  en  usage  sur  le  front,  il  s’agit  d’automobiles  où 
la  chaudière  sert,  à  la  fois,  à  la  locomotion,  à  l’entre¬ 
tien  de  lessiveuses,  de  séchoirs,  d’étuves  à  désinfec¬ 
tion,  d’appareils  à  douche  ;  ces  opérations  àe  pas¬ 
sant  simultanément  et  permettant  rapidement  le 
nettoyage  de  gros  effectifs. 

Mais  il  s’agit  là  d’apjiareils  coûteux  assez  rares  par 
là-même,  qui  ne  peuvent  rendre  service  qu’en  quel¬ 
ques  points  du  front.  De  simple  nettoyage,  par 
riiomme  même,  est  donc  le  seul  sur  lequel  on  puisse 
compter  :  il  serait  déjà  un  gros  progrès,  et  déjà 
suffisamment  difficile  à  obtenir. 

Nous  voudrions  pourtant  mieux  encore,  et,  notam¬ 
ment,  que  les  vêtements  du  soldat  soient  protégés 
contre  la  terrible  boue  et  les  souillures  où  il  doit 
vivre,  par.mi  «  survêtement  »,  analogue  à  notre 
blouse  d’hôpital  :  le  bourgeron  et  le  pantalon  de 
treillis  réglementaires  en  tiendraient  facilement  lieu, 
surtout  s’ils  étaient  imperméabilisés,  à  l’huile  de  lin 
par  exemple.  Le  grand  pardessus,  caoutchouté  ou 
huilé,  adopté  par  la  plupart  des  officiers,  correspond 
à  cette  nécessité  et  protège  les  vêtements sous-jacents,_ 
tout  en  i»uvant  être  enlevé  facilement.  L’utilité 


de  cette  impennéabilisation  est  considérable  du  fait 
qu’mie  enveloijpe,  impennéable  à  l’eau,  à  la  boue  est, 
en  même  temps,  imperméable  aux  souillures  ;  il  suffit 
de  l’essuyer  ou  de  la  laver  légèrement  pour  en  déta¬ 
cher  les  corps  étrangers.  Des  ensemencements  mi¬ 
crobiens  nous  ont  montré,  d’ailleurs,  qu’im  vête¬ 
ment  iiupennéabilisé  retient  relativement  peu  de 
gennes,  même  après  qu’il  a  été  trempé  dans  une 
culture  de  vibrion  septique  ou  de  tétanos. 

Le  vêtement  lui-même  pourrait  être  simultané¬ 
ment  imperméabilisé  fibre  à  fibre  par  les  divers 
procédés  industriels,  notamment  au  moyen  de  sels 
métalliques,  de  paraffine,  de  gélatine,  etc.,  procédés 
qui  ont  fait  leur  preuve,  et  qui  ont  l’avantage  de 
conserver  au  vêtement  sa  perméabilité  à  l’air. 

Nous  avons  cherché,  d’autre  part,  à  améliorer 
les  conditions  d’asepsie  relative  du  vêtement,  en 
lui  incorporant  des  antiseptiques,  capables  de  pro¬ 
voquer  lentement  son  auto-stérilisation  et  de  détruire 
les  gennes  qui  le  pénètrent.  Dans  ce  but,  nous 
avons  associé  divers  antiseptiques  aux  impennéabi- 
lisants  (qui  concourent  mécaniquement  au  même 
effet  et  leur  servent  de  substratum).  Il  est  facile 
d’utiliser,  par  exemple,  des  savons  de  cuivre,  con¬ 
jointement  aux  sels  d’alumine  destinés  à  l’imperméa¬ 
bilisation,  ou  conjointement  à  im  paraffinage  ulté¬ 
rieur.  Nous  avons,  d’autre  part,  employé  des  solu¬ 
tions,  dans  la  benzhie,  de  divers  antiseptiques,  qu’on 
incoiqDore  facilement  ainsi  au  caoutchouc,  à  la  paraf¬ 
fine  ou  à  l’huile  de  lin. 

Des  tissus  soumis  à  cette  <■  antiseptisation  »  restent 
stériles,  après  qu’ils  ont  été  trempés  dans  des 
cultures  de  staphylocoque,  de  vibrion  septique,  de 
tétanos,  dans  des  dilutions  de  terre  végétale  ou  de 
matière  fécale  ;  inoculés  à  des  animaux,  ils  n’infectent 
pas  la  plaie  et  ne  confèrent  plus  le  tétanos,  con¬ 
trairement  aux  tissus  témoins  ;  il  semble  donc  qu’il 
produise  mie  auto-stérilisation  assez  rapide  de 
l’étoffe  ainsi  traitée,  surtout  si  la  plus  grosse  iiartie 
de  la  boue  est  préalablement  enlevée  mécanique¬ 
ment. 

Qu’il  s’agis.se  de  simple  nettoyage,  de  véritable 
stérilisation  ou  d’  «  antiseptisation  »  du  vêtement, 
on  ne  saurait,  naturellement,  réaliser  ainsi  qu’vme 
asepsie  relative.  Mais  il  .serait  déjà  fort  beau  de 
réduire  ainsi  le  nombre  des  gennes  déjxisés  .sur  les 
vêtements  et  susceptibles  d’infecter  les  blessures  de 
guerre. 

Même  ainsi  protégée,  toute  plaie  de  guerre  devra, 
d’ailleurs,  toujours  être  considérée  comme  septique, 
incisée,  drainée,  irriguée  le  plus  tôt  fwssible.  Ses 
immmiisations  préventives,  à  l’aide  du  sérum  anti¬ 
tétanique  et  du  sérmn  de  Leclainche  et  Vallée,  réa¬ 
liseront  encore  une  sécurité  bien  supérieure. 

Ce  ne  serait  pas  troj)  de  ces  multiples  lignes  de 
défense  lîour  éviter  la  terrible  septicité  des  bles¬ 
sures  de  guerre. 


Paul  Carnot. 
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LE  TRAITEMENT 
DES  PORTEURS  DE  GERMES 

BACILLE  DIPHTÉRIQUE.  MÉNINGOCOQUE. 
BACILLE  TYPHIQUE 


le  D'  Paul  CARNOT, 

Profcsstur  agrCgC-,  médecin  de  rhôpitnl  Tenon. 

La  prophylaxie  des  maladies  infectieuses  aux 
armées  a  été  l’une  des  tâches  les  mieux  conduites 
et  les  mieux  réussies  de  la  guerre  actuelle  ;  car,  loin 
de  nous  apporter  des  désillusions,  elle  a,  au  con¬ 
traire,  dépassé  les  espérances  les  plus  optimistes. 
Tandis  que,  dans  toutes  les  guerres  précédentes, 
jusques  et  y  compris  la  guerre  des  Balkans,  de 
grandes  épidémies  avaient  éclaté,  causant  jilus  de 
ravages  encore  que  le  fer  et  obligeant  parfois  à  la 
cessation  des  hostilités,  dans  la  campagne  actuelle 
au  contraire,  malgré  l’énorme  accumulation  des 
hommes  sur  le  front,  malgré  leur  provenance  de 
tous  les  pays  du  monde,  malgré  les  conditions 
précaires  de  leurs  installations,  malgré  la  si 
longue  durée  de  l’effort,  on  n’a  eu,  chez  nous,  ni 
variole,  ni  choléra,  ni  typhus  exanthématique,  ni 
dysenterie  ;  la  diphtérie,  la  méningite  cérébro- 
spinale  sont  restées,  somme  toute,  très  discrètes  ; 
la  fièvre  typhoïde  elle-même  a  rétrocédé,  laissant 
la  place  aux  paratyphoïdes  qui  disparaissent  à 
leur  tour.  Seules,  les  maladies  vénériennes  sont  en 
extension,  peut-être  parce  qu’on  n’a  pas  voulu 
en  confier  la  prophylaxie  aux  médecins,  malgré 
leur  succès  dans  les  autres  luttes  préventives. 

Même  hors  de  France,  les  médecins  français 
sont  accoimis  au  secours  des  Serbes,  avec  la  géné¬ 
rosité  qui  les  caractérise  doublement  comme 
Français  et  comme  médecins  ;  là  encore,  ils  ont 
triomphé  d’épidémies  meurtrières. 

Le  corps  médical  tout  entier  peut  donc  être  fier 
du  service  immense  qu’il  a  amsi  rendu  à  la  nation 
en  armes. 

Dans  cette  lutte  contre  les  épidémies,  une 
bonne  partie  des  heureux  résultats  obtenus  tient 
au  dépistage  et  à  l’isolement  des  contagieux,  à  leur 
surveillance  bactériologique,  à  l’extinction  des 
petits  foyers,  en  même  temps  qu’à  l’immunisa¬ 
tion  •  préventive  par  vaccination  ou  sérothérapie. 

Un  des  problèmes  les  plus  délicats  de  cette  lutte 
anti-infectieuse  est  relatif  à  l’isolement  et  au 
traitement  des  porteurs  de  germes,  qu’il  s’agisse 
de  malades,  de  convalescents  ou  de  sujets  sains, 
qui,  véhiculant  le  microbe  infectieux,  semblent 
capables  de  diffuser  l’épidémie. 

Si,  théoriquement,  il  y  a  lieu  d’isoler  rigoureu¬ 
sement  tous  les  bacillifères,  tant  que  persiste  le 


germe  contagieux,  pratiquement  on  est  obligé  à  de 
nombreux  accommodements.  Car  il  n’est  pas 
facile  d’isoler  pendant  longtemps,  presque  indéfini¬ 
ment  parfois,  des  sujets  bien  portants  dont  on  a 
besoin  sur  le  front.  Aussi  le  traitement  systéma¬ 
tique  des  porteurs  de  germes,  en  vue  d’obtenir, le 
plus  rajjidement  possible,  la  disparition  du  con¬ 
tage,  est-il  très  important,  ne  fût-ce  que  pour 
réduire  au  minimum  la  durée  de  cet  isole¬ 
ment. 

Nous  allons  examiner  successivement  la  ques¬ 
tion  pour  les  trois  grandes  infections  (diphtérie, 
méningite  cérébro-spinale,  fièvre  typhoïde)  que 
nous  avons  eu  surtout  à  traiter  à  l’hôpital  de 
contagieux  d’Épinal  et  qui  sont  à  peu  près  seules 
en  cause  dans  les  circonstances  actuelles. 

A.  —  Porteurs  de  germes  diphtériques. 

La  propagation  de  la  diphtérie  se  faisant 
d’homme  à  homme,  sans  milieu  intermédiaire,  la 
question  prophylactique  des  porteurs  de  germes  est 
capitale.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  panni  eux  ;  d’une 
part  les  malades  qui  ont  eu,  ont  ou  vont  avoir  la 
diphtérie,  et  d’autre  part  les  baciîlij'ercs-sains 
qui  n’ont  pas  été  malades  antérieurement  et  ne  le 
seront  pas  davantage  après. 

a.  Les  malades  qui  ont  eu,  ont  ou  vont 
avoir  la  diphtérie  sont,  de  beaucoup,  les  vecteurs 
de  contagion  les  plus  dangereux. 

Les  convalescents,  même  après  guérison  cli¬ 
nique  et  disparition  de  toute  angine,  conservent 
un  certain  temps  sur  leurs  amygdales  ou  dans 
leur  nez,  des  bacilles  encore  virulents.  Ces 
germes  ne  persistent  pas,  d’habitude,  au  delà 
de  trente  à  quarante  jours  ;  mais  il  est  des  cas, 
rares  il  est  vrai,  où  on  les  retrouve  pendant 
beaucoup  plus  longtemps,  pendant  plusieurs 
années  parfois  (trois  ans,  dans  un  cas  de  Caussade 
et  Joltrain). 

Comme  il  s’agit  de  germes  virulents,  ayant  été 
parfois  la  cause  d’infections  graves,  le  danger 
qu’ils  présentent  est  considérable.  On  retiendra 
donc,  isolés,  les  convalescents  de  diphtérie  tant 
que,  comme  le  prescrivent  les  règlements,  deux 
examens  bactériologiques  successifs,  à  une  semaine 
d’intervalle,  n’auront  pas  été  négatifs. 

Un  traitement  capable  de  réduire  cette  durée 
d’isolement  sera  profitable  à  tous.  Il  le  sera  bien 
davantage  encore  dans  les  cas  de  persistance  très 
prolongée  du  bacille,  pour  lesquels  une  séquestra¬ 
tion  complète  est,  pratiquement,  impossible  à 
maintenir. 

Les  malades  en  incubation  de  diphtérie  et  ceux 
qui  véhiculent  une  diphtérie  fruste  et  méconnue 
sont  également  très  dangereux  :  ils  le  sont  d’au- 
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tant  plus  que  l’on  n’a,  généralement, aucune  raison 
de  se  méfier  d’eux.  lyouis  IMartin  nous  citait 
récemment  l’histoire  d’un  médecin-major  qui, 
pendant  plusieurs  jours,  avec  des  fausses  mem¬ 
branes  plein  la  gorge,  passa  la  visite  de  quelques 
centaines  d’hommes,  leur  parlant,  toussant,  pro¬ 
jetant  des  gouttelettes  contagieuses.  Pareilles 
sources  de  contage  par  des  diphtéritiques  mécon¬ 
nus  passent  bien  souvent  inaperçues,  dans  les 
casernes  et  les  écoles  notamment,  et  l’on  assiste  à 
des  épidémies  locales  dont  on  ne  s’explique  pas 
l’origine.  La  phase  d’incubation  n’est,  heureuse¬ 
ment,  pas  longue  et  les  diphtéries  ambulatoires  ne 
sont  pas,  habituellement,  parmi  les  plus  virulentes. 

Contre  les  bacillifères  malades,  la  conduite  est 
simple  :  isolement  complet  dès  que  le  cas  est  sus¬ 
pect,  maintenu  tant  que  l’examen  bactériologique 
est  positif  ;  en  dehors  de  l’injection  sérique,  trai¬ 
tement  local  destiné  à  faire  promptement  dispa¬ 
raître  les  germes  et,  par  là  même,  à  raccourcir  la 
durée  de  l’isolement,  ainsi  que  nous  le  verrons. 

h.  Les  bacillifères-sains,  qui  n’ont  pas  eu  récem¬ 
ment  et  n’auront  pas  la  diphtérie,  constituent  une 
catégorie  plus  embarrassante  quant  à  la  conduite 
à  tenir,  quant  à  l’isolement  surtout.  Ils  sont,  heu¬ 
reusement,  peu  dangereux  dans  la  plupart  des  cas. 

Certains  sujets  deviennent  bacillifères  à  un  foyer 
connu,  dans  l’entourage  d’un  malade  le  plus  sou¬ 
vent  :  le  cas  est  relativement  simple,  parce  qu’on 
se  méfie  de  la  contagion  et  qu’on  la  guette.  On 
peut  ainsi  intervenir  dès  le  début  et  très  heureu¬ 
sement.  Par  exemple,  nous  avons  eu  récemment  à 
examinerla  gorge  d’une  jeune  femme,  venueprès  du 
front  pour  voir  son  mari  atteint  de  diphtérie  :  avant 
de  la  laisser  repartir  auprès  de  ses  enfants,  nous 
examinons  sa  gorge  qui  n’est  même  pas  rouge  ; 
un  ensemencement  donne  cependant  un  certain 
nombre  de  colonies  de  bacilles  longs.  Or  ceux-ci  ne 
tenaient  pas  bien  solidement,  puisque  trois  jours 
de  gargarismes  antiseptiques  suffirent  à  les  faire 
disparaître  définitivement  et  sans  autre  traite¬ 
ment.  L’isolement  fut  ainsi  réduit  au  mmimum 
et  suffit  à  éviter  la  diffusion  du  contage. 

Dans  certains  milieux  épidémiques,  on  est 
amené  à  examiner  systématiquement  toutes  les 
gorges  et  la  proportion  de  bacillifères  est  parfois 
importante.  Dans  quelques  fermes  où  avaient 
éclaté  plusieurs  cas  de  diphtérie,  Joltrain  trouva 
une  proportion  de  20  p.  100  de  bacillifères-sains. 
Dans  les  hôpitaux  où  ont  éclaté  des  épidémies 
graves  de  typho-diphtérie,  la  proportion  des  bacil¬ 
lifères-sains,  malades  et  infirmiers,  a  atteint 
jusqu’à  80  p.  100.  Il  est,  d’ailleurs,  évident  qu’en 
pareil  cas,  à  la  suite  de  cas  graves  et  dans  un 
milieu  très  affaibli  où  la  diphtérie  devient  si  rapi¬ 
dement  menaçante,  on  ne  se  contentera  pas  d’un 


isolement  avec  gargarismes  antiseptiques  et  que 
la  sérothérapie  préventive  est,  avant  toute  autre 
mesure,  indispensable. 

Dans  beaucoup  d’autres  circonstances, en  dehors 
de  tout  contage  comiu,  on  note  parfois  un  nombre 
important  de  bacillifères  paraissant  tout  à  fait 
sains  et  qu’on  hésite  à  isoler  ou  à  inoculer.  On  com¬ 
plique  alors  généralement  au  maximum  la 
question  de  prophylaxie  par  excès  de  pru¬ 
dence,  alors  qu’il  suffirait  de  mesures  très  simples 
pour  liquider  la  situation.  Voici  quelques  données 
précises  sur  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas  : 

1°  Tout  d’abord,  l’examen  bactériologique  peut 
lui-même  nous  renseigner.  S’agit-il  de  bacilles 
courts  ?  il  y  a  peu  de  chances  pour  que  la  conta¬ 
gion  se  propage  ;  onn’est,  d’ailleurs,  pas  certain  qu’il 
s’agisse  là  de  vrais  bacilles  diphtériques,  bien  que 
parfois  il  semble  qu’on  en  ait  observé  la  trans¬ 
formation,  chez  les  affaiblis  notamment. 

Un  renseignement  beaucoup  plus  important 
est  relatif  au  nombre  des  colonies.  Si  les  colo¬ 
nies  sont  frêles  et  rares,  il  n’y  a  pas  lieu  à  isolement 
ni  à  sérothérapie  préventive.  Telle  est  l’opinion  de 
Roux  et  de  Martin,  qui,  mieux  que  tous  autres, 
peuvent  nous  renseigner. 

2°  Cliniquement,  le  problème  s’éclaircit  aussi  par 
le  fait  qu’à  l’habitude  un  porteur  de  germes  sain 
est  peu  dangereux  et  ne  transmet  pas  l’infection. 
Les  bacilles  dont  il  est  porteur  et  qui  n’ont  pu, 
chez  lui,  provoquer  l’infection,  ont,  semble-t-il, 
une  assez  faible  virulence. 

On  serappellera,  àcet  égard,  la  formule  saisissante 
de  Louis  Martin  ;  «Dans  les  milieux  épidémiques, 
les  porteurs  de  germes  à  redouter  ne  sont  pas  les 
gens  sains  qui  hébergent  un  microbe  plus  ou  moins 
virulent  ;  mais  ce  sont  les  personnes  qui  ont  été 
malades,  ou  ont  eu  probablement  des  diphtéries 
frustes,  ou  des  personnes  qui  vont  être  malades.  » 

3°  Thérapeutiquement,  la  question  s’éclaircit 
davantage  encore.  En  effet,  chez  les  bacillifères- 
sains,  les  gennes  résistent  peu  à  l’action  de 
quelques  antiseptiques.  De  simples  gargarismes, 
lavages  ou  attouchements  antiseptiques  en  vien¬ 
dront  à  bout  en  quelques  jours  et  le  deuxième 
ensemencement  de  gorge,  en  étant  négatif,  solu¬ 
tionnera  définitivement  la  question. 

Ainsi  comprise,  la  question  des  bacillifères  sains 
est,  on  le  voit,  facile  à  résoudre,  puisque,  chez  ces 
porteurs,  un  traitement  antiseptique  minimum 
fera  disparaître  en  quelques  jours  le  microbe  et, 
par  là  même,  les  questions  que  posait  sa  présence. 

Le  traitement  des  porteurs  de  germes  diphté¬ 
riques  sera,  avant  tout,  réglé  par  les  considéra¬ 
tions  précédentes  ; 

a.  S’agit-il  de  bacillifères-sains,  de  sujets  don- 
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naut  notamment,  à  la  culture,  un  petit  nombre  de 
colonies,  de  sujets  n’ayant  pas  été  en  contact 
avec  des  diphtéritiques  graves  et  n’étant  pas,  eux- 
mêmes,  une  cause  d’augmentation  de  virulence 
(grands  blessés,  typhiques,  jeunes  enfants,  etc.), 
on  se  contentera  d’un  traitement  minimum. 

On  fera  faire,  plusieurs  fois  par  jour,  de  grands 
lavages  de  gorge  avec  ime  solution  d’hypochlorites 
(une  cuillerée  à  soupe  de  liqueur  de  Labarraque  pour 
un  litre  d’eau),  d’eau  oxygénée,  de  pliénosalyl,  etc. 
On  fera  des  attouchements  locaux  à  la  glycérine 
iodée,  au  phénol  camphré,  à  l’huile  eucalyptolée. 
Ou  veillera,  surtout,  à  atteindre  le  microbe  dans 
ses  recessus,  non  seulement  sur  les  amygdales, 
les  piliers,  le  voile  du  palais,  mais  aussi  dans  le 
cavum,  dans  les  fosses  nasales.  On  fera  respirer 
par  les  narines  de  l’huile  eucalyptolée  ou  gonié- 
nolée,  priser  une  poudre  antiseptique.  La  den¬ 
tition  même  des  malades  sera  surveillée  (Joltrain), 
l’expérience  ayant  appris  le  rôle  des  caries  den¬ 
taires  sur  la  flore  buccale  et  la  persistance  des 
germes. 

D’habitude,  des  soins  assez  banaux  sufflront 
à  obtenir  promptement  la  disparition  des  germes. 
Si,  après  quelques  jours  de  traitement,  un 
deuxième  examen  est  négatif,  le  sujet  est 
définitivement  débarrassé  et  toute  question  pro¬ 
phylactique  est  ainsi  liquidée.  Si  l’examen  était 
encore  positif,  malgré  le  traitement  antiseptique, 
le  sujet  (peut-être  un  diphtéritique  méconnu) 
serait  traité  comme  les  malades  bacillifères  dont 
nous  allons  parler. 

h.  Dans  la  deuxième  catégorie  rentrent  les 
bacillifères-inf eûtes,  convalescents  de  diphtérie, 
ou  les  sujets,  plus  fréquents  qu’on  ne  croit,  chez 
qui  une  diphtérie  est  passée  inaperçue  et  qui, 
par  là  même,  sont  généralement  considérés 
comme  des  bacillifères-sains. 

Il  est  bon  de  savoir,  à  priori,  que  la  persistance 
des  germes  chez  les  bacillifères-infectés  est  beau¬ 
coup  plus  durable  et  rebelle  que  chez  les  baciUif  ères- 
sains  ;  que,  d’autre  part,  leurs  microbes  risquent 
d’être  beaucoup  plus  contagieux.  Les  malades 
seront  donc  isolés  beaucoup  plus  rigoureusement. 

On  pourra,  comme  dans  le  premier  cas,  com¬ 
mencer  par  un  traitement  antiseptique  non  spé¬ 
cifique  (lavages,  attouchements,  inhalations)  aussi 
minutieux  que  possible  ;■  ce  traitement  ne  suffira 
pas,  le  plus  souvent,  à  amener,  en  quelques  jours, 
la  disparition  des  germes,  et  il  y  aura  lieu  de  le 
continuer  beaucoup  plus  longtemps. 

Mieux  vaudra  d’emblée  mettre  en  œuvre  le  trai¬ 
tement  local  spécifique  par  le  sérum  antidiphtérique. 

Le  sérum  antidiphtérique  usuel  pourra  être 
employé.  Mais  on  sait  que  sa  valeur  est,  avant 


tout,  antitoxique  et  qu’il  n’a  qu’une  faible  action 
bactéricide  :  aussi  son  effet  local  sera-t-il  le  plus 
souvent  nul,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté  à 
maintes  reprises.  Par  contré,  il  y  aura  lieu  d’utili¬ 
ser  le  sérum  antibactérien  de  L.  Martin,  obtenu 
par  injection  au  cheval,  non  plus  de  toxine,  mais 
de  corps  microbiens  (bacilles  chauffés  à  +  100° 
pendant  une  heure),  susceptibles  de  provoquer 
des  anticorps  dirigés  contre  les  bacilles  eux- 
mêmes.  Louis  Martin  incorpore  ce  sérum  à  de  la 
gomme  et  en  fait  des  pastilles  que  l’on  donne  à 
sucer,  à  raison  d’une  par  heure  (soit  dix  par  jour)  : 
la  bouche,  les  amygdales  et  le  pharjmx  sont  ainsi 
imprégnés  en  permanence  de  sérum  dont  l’action 
directe  peut  s’exercer  à  leur  niveau. 

Louis  Martm  a  obtenu  ainsi  la  disparition 
de  bacilles  diphtériques  au  bout  de  cinq  jours  au 
plus.  Dopter  a  utilisé  des  pulvérisations  de  ce 
sérum,  afin  de  le  mettre  également  en  contact 
avec  les  fosses  nasales,  conjointement  à  l’absorp¬ 
tion  de  pastilles,  et  il  a  obtenu  la  disparition  com¬ 
plète  des  bacilles  en  douze  jours. 

Les  délais  sont,  naturellement,  différents  sui¬ 
vant  la  ténacité  même  du  genue  (dont  la  dispa¬ 
rition  spontanée  est,  nous  l’avons  vu,  si  variable)  ; 
dans  les  cas  tenaces,  les  résultats  sont,  habi¬ 
tuellement,  moins  rapides. 

Récemment,  Ravaut,  ayant  eu  à  traiter  des 
cas  de  diphtérie  gangreneuse  avec  un  grand 
nombre  de  fuso-spirilles  associés  au  bacille  diphté¬ 
rique,  ayant  d’autre  part  souvent  constaté  cette 
association,  a  eu  l’idée  d’utiliser  simultanément 
le  sérum  Martin  desséché  et  l’arsénobenzol,  que 
l’on  sait,  depuis  Achard,  remarquablement  actif 
contre  les  fuso-spirilles  de  la  bouche.  Il  a  adoj)té 
la  formule  suivante  : 

Pastilles  Martin  pulvérisées 

Arsénobenzol . 

Camphre  pulvérisé  à  l’éther 

Talc . ; . 

Acide  borique . 

Deux  fois  par  jour,  après  les  repas,  il  fait  priser 
une  forte  pincée  de  poudre  ;  puis,  avec  un  simple 
soufflet  à  poudre  insecticide,  muni  d’un  petit 
tube  de  caoutchouc  introduit  dans  la  bouche,  il 
insuffle  directement  cette  poudre,  au  fond  de  la 
gorge  ouverte,  sur  les  amygdales  et  le  pharynx. 
Il  obtient  ainsi  la  disparition  des  bacilles  en  moins 
de  seize  jours  (au  lieu  de  trente  à  quarante)  chez 
les  convalescents  de  diphtérie  ;  soit  une  diminu¬ 
tion  de.  moitié  de  la  période  contagieuse. 

Lorsque  le  traitement  local  reste  impuissant, 
c’est  souvent  qu’il  est  difficile  d’établir  un  contact 
intime  du  sérum  ou  de  l’antiseptique  avec  les 
germes  cantonnés  dans  tel  ou  tel  repli  inaccessible. 


50  grammes. 
10  grammes. 
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Il  nous  semble  qu’alors  il  y  aurait  lieu  de  faire 
procéder  localement,  par  un  rliino -laryngologiste, 
au  nettoyage  antiseptique  ou  à  la  cautérisation 
minutieuse  des  premières  voies,  de  même  que  l’on 
fait  pour  le  gonocoque  lorsque  celui-ci  est  rebelle 
aux  lavages  et  reste  indéfiniment  cantonné 
dans  un  repli  de  l’urètre. 

Enfin,  s’il  y  avait  encore  échec  du  traitement 
local  ainsi  poussé,  peut-être  y  aurait-il  lieu  de  lui 
préférer  un  traitement  sérique  général,  en  utili¬ 
sant,  non  plus  le  sérum  antitoxique,  mais  le  sérum 
bactéricide.  On  sait  que  les  injections  sériques 
ordinaires  ne  suffisent  pas  à  faire  disparaître  les 
germes  des  porteurs,  non  plus  d’ailleurs  c^ue 
l’immunisation  acquise  grâce  à  la  maladie  elle- 
même,  qui  pourtant  en  provoque  la  cessation. 
Jlais  le  sérum  bactéricide  aurait,  peut-être,  des 
l)ropriétés  plus  actives  sur  le  germe  lui-même. 

Peut-être,  en  pareil  cas,  pourrait-on  procéder 
à  la  vaccination  avec  des  bacilles  morts,  pour 
les  cas  exceptionnels  de  persistance  indéfinie  des 
bacilles  chez  des  convalescents. 

En  résumé  :  1“  Chez  les  bacilUjcres  sains,  relative¬ 
ment  peu  dangereux,  procéder  à  la  simple  anti¬ 
sepsie  minutieuse  de  la  gorge  et  des  fosses  nasales 
qui  réussira,  en  quelques  jours  seulement,  à  faire 
disparaître  les  germes  ; 

2“  Chez  les  hacillijères  infectés,  procéder  à 
la  même  action  locale  minutieuse,  mais  à  l’aide 
du  sérum  ba*ctéricide  spécifique  de  Louis  Martin, 
avec  ou  sans  addition  d’antiseptiques  ou  d’arsé- 
nobenzol.  Cette  méthode  réussira,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  en  moins  de  quinze  jours. 

3“  Dans  les  cas,  rares,  où  les  germes  sont  plus 
tenaces  (mais  dans  ceux-là  seulement)  il  y  aura 
lieu  d’essayer  des  méthodes  générales  de  sérothé¬ 
rapie  ou  de  vaccination.  Étant  donnée  la  rareté 
de  ces  cas  et  la  difficulté  d’un  isolement  continué 
longtemps,  mieux  vaudrait  alors  diriger  ces 
sujets  vers^des  centres  spéciaux  ou  vers  l’Institut 
Pasteur. 

B.  —  Porteurs  de  germes  méningococciques. 

La  recherche  des  porteurs  de  germes  joue  un 
rôle  d’autant  plus  important  dans  la  prophylaxie 
de  la  méningite  cérébro-spinale  que  nous 
n’observons  pas,  en  Erance,  les  grandes  épidémies 
qui  y  ont  apparu  jadis  et  qui  se  sont  montrées, 
récemment  encore,  en  Amérique  et  en  Allemagne. 
Le  plus  souvent,  en  France,  on  n’observe  que 
quelques  cas  isolés  dont  il  est  très  difficile  d’éta¬ 
blir  la  filiation.  Il  est  relativement  rare  d’observer 
plusieurs  malades  contaminés  simultanément  à  la 
même  source,  ou,  comme  nous  l’avons  vu  récem¬ 
ment,  line  épidémie  familiale  atteignant,  à  la 


fois,  la  mère  et  les  deux  enfants.  D’habitude, 
plusieurs  cas  éclosent  à  la  fois  ;  mais  on  cherche 
vainement  un'contact  du  malade  avec  un  malade 
précédent. 

On  trouve,  par  contre,  dans  l’ambiance  du 
malade,  une  large  diffusion  du  microbe  et  un 
grand  nombre  de  porteurs  de  germes  sains.  C’est, 
semble-t-il,  par  eux  que  s’est  faite  la  diffusion  de 
l’infection,  mais  sans  qu’on  puisse  en  reconstituer 
les  étapes. 

Nous  avons,  par  exemple,  observé  à  l’hôpital 
de  Champbeauvert,  un  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  grave,  survenue  chez  un  cuisinier  qui 
n’avait  pas  quitté  un  p:ste  isolé  où  ne  s’était 
déclaré  aucun  autre  cas.  La  contagion  s’expliquait, 
probablement,  par  le  rôle  intermédiaire  d’un 
convoyeur  qu’il  voyait  fréquemment  et  que  nous 
trouvâmes  porteur  de  germes  sain  :  lui,  du 
moins,  avait  circulé  dans  des  localités  où  avaient 
éclaté  d’autres  cas.  Un  autre  porteur  de  germes, 
resté  sain  également,  avait  hérité  des  germes  du 
malade,  à  côté  de  qui  il  couchait.  On  voit,  par  cet 
exemple,  la  comi)lexité  même  de  la  contagion  et 
la  difficulté  d’en  retrouver  le  fil. 

Néanmoins,  pareille  contamination,  par  l’inter¬ 
médiaire  de  toute  une  chaîne  de  porteurs,  ne  nous 
satisfait  pas  encore  complètement.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  certaines  conditions  locales  doivent 
intervenir  qui  font  que,  parmi  un  très  grand 
nombre  de  bacillifères,  quelques-uns  seulement 
laissent  passer  les  germes  à  travers  la  lame  criblée, 
les  colonisent  dans  leurs  méninges,  et  font  une 
méningite  cérébro-spinale. 

La  chasse  aux  porteurs  de  germes  méningo¬ 
cocciques,  si  dure  et  le  plus  souvent  si  décevante, 
n’en  a  pas  moins  un  très  gros  intérêt  prophylac¬ 
tique.  Il  y  a  donc  lieu,  étant  donné  ce  que  nous 
venons  de  rappeler,  de  traiter  systématiquement 
tous  les  porteurs  sains  afin  d’obtenir  rapidement 
la  disparition  du  contage  et  afin,  par  là  même, de 
trancher  la  question, très  délicate,  de  leur  isolement. 

On  a  préconisé,  vis-à-vis  des  porteurs  de  germes 
méningococciques,  des  pulvérisations,  des  inha¬ 
lations  ou  des  prises  nasales,  avec  divers  antisep¬ 
tiques,  avec  de  l’huile  eucalyptolée  ou  goménolée 
notamment  :  on  arrive  ainsi  assez  généralement  à 
la  disparition  des  germes. 

Nous  rappellerons,  notamment,  le  traitement 
de  Vincent  et  Bellot  : 

1“  Inhalations  de  vapeurs  iodées,  répétées 

quatre  à  cinq  fois  par  jour  pendant  trois  minutes. 

Le  mélange  : 

Iode .  6  à  12  grammes. 

Gaïacol .  2  grammes. 

Acide  thymique .  o“'’,25 

Alcool  à  6o° .  200  grammes. 


P.  CARNOT.  —  TRAITEMENT  DES  PORTEURS  DE  GERMES  235 


(auquel  on  peut  ajouter  6  grammes  d’iodure 
de  potassium  pour  le  rendre  clair)  est  versé 
à  la  dose  de  quelques  gouttes,  dans  un  bol 
d’eau,  plongé  lui-même  dans  une  casserole  remplie 
d’eau  très  chaude  pour  en  faciliter  l’évapora¬ 
tion. 

2°  On  fait,  matin  et  soir,  des  attouchements  du 
pharynx  et  des  amygdales  avec  un  tampon  d’ouate 
imbibé  de  glycérine  iodée  à  i  p.  30. 

30  Enfin  on  prescrit  au  sujet  de  se  gargariser 
fréquemment  avec  de,  l’eau  oxygénée  à  12  vo¬ 
lumes,  diluée  au  dixième  avec  de  l’eau  bouillie. 

Mais  on  arrive  bien  plus  facilement,  nous  a-t-il 
semblé,  à  la  disparition  des  méningocoques  par 
V emploi  local,  au  niveau  de  la  gorge,  du  cavum  et 
du  nez,  du  sérum  antiméningococcique. 

On  sait  que,  contrairement  au  sérum  antidiphté¬ 
rique,  le  sérum  antiméningococcique  est  bacté¬ 
ricide  et  que  son  action  est  locale  ;  d’où  la  néces¬ 
sité  de  l’injecter  dans  la  cavité  rachidienne  elle- 
même  au  contact  des  méningocoques.  Cette  action 
bactéricide  locale  s’exercera  d’autant  mieux  sur 
les  germes  que  le  méningocoque  n’est  pas  très 
résistant  et  s’autolyse. 

Le  pouvoir  antimicrobien  local  du  sérum  anti¬ 
méningococcique  s’exerce  d’ailleurs,  on  le  sait, 
en  dehors  des  méninges.  C’est  ainsi  que  Teissier, 
Barbier,  ont  pratiqué,  dans  des  cas  d’arthrite 
méningococcique,  des  injections  intra-articulaires 
de  sérum.  Dans  un  cas  d’ulcère;  coméen  grave, 
Cantonnet  a  pratiqué,  de  même,  des  instillations 
cornéennes  de  sérum  antiméningococcique  avec 
des  résultats  excellents  et  rapides. 

D’action  locale  surlesméningocoques  se  retrouve 
sur  les  germes  nasaux  et  pharyngiens  des  porteurs. 

Nous  avons  utilisé  méthodiquement,  en 
mai  1915,  à  l’hôpital  de  Champbeauvert,  le  sérum 
antiméningococcique  de  Dopter  en  injection  et 
en  poudre  àpriser  dans  les  fosses  nasales  des  conva- 
lescejits  et  des  porteurs  sains.  Dans  tous  les  cas  où 
nous  avons  employé  cette  méthode,  les  méningo¬ 
coques  ont  disparu  en  quelques  jours,  tant  chez 
les  convalescents  que  chez  les  porteurs  sains, 
et  l’isolement  a  pu  ne  durer  qu’une  semaine. 

Depuis,  cette  méthode  a  été  utilisée  de  diffé¬ 
rents  côtés  et  a  fait  l’objet  d’instructiops  géné¬ 
rales  dont  nous  ne  connaissons  pas  encore  le 
résultat.  Mais  ce  que  nous  avons  vu  l’an  dernier 
nous  permet  de  préconiser  ce  procédé  comme 
tout  . à  fait  efficace. 

.  Il  paraît,  par  là  même,  ’  susceptible  d’appli¬ 
cations,  à  la  fois  chez  les  bacillifères  convales¬ 
cents  et  chez  les  porteurs  de  germes  sains.  Sa 
spécificité  doit ‘le  faire  préférer  à  tout  autre 
traitement,  quant  à  la  simplicité  de  la  méthode, 
à  la  promptitude  et  à  la  sûreté  des  résultats. 


C.  —  Porteurs  de  germes  typhiques. 

Da  question  des  porteurs  de  germes  typhiques 
est  moins  connue  et  surtout  moins  bien  solutionnée 
que  celle  des  bacillifères  diphtéritiques  ou  ménin- 
gococciques.  Cela  tient,  d’une  part  aux  difficultés 
techniques  qu’on  éprouve  à  rechercher  le  bacille 
typhique  dans  les  selles,  et  d’autre  part  aux 
difficultés  thérapeutiques  qu’il  y  à  atteindre  ce 
bacille  dans  les  voies  biliaires  et  dans  l’intestin 
où  il  reste  si  longtemps  parfois  après  l’infection 
générale.  Enfin  la  question  des  bacilles  typhiques 
et  paratyphiques  (qui,  à  notre  sens,  est  bien  loin 
d’être  encore  tranchée)  complique  le  problème. 

Ici  encore,  nous  distinguerons  ;  d’une  part,  les 
bacillifères-infectés,  malades  ou  convalescents  ; 
d’autre  part  les  bacillifères-sains  qui  n’ont  pas 
été  malades  et  ne  le  seront  pas.  Deur  contagio¬ 
sité  nous  paraît,  en  effet,  très  différente. 

a.  Les  bacillifères-infectés  véliiculent,  d’abord, 
le  bacille  typhique  dans  le  sang,  en  nombre  abon¬ 
dant,  pendant  la  première  semaine  (ainsi  qu’en 
témoigne  la  quasi-constance  des  hémocultures), 
puis  en  nombre  de  plus  en  plus  réduit  et  par 
intermittence  à  la  fin  de  la  maladie.  Des  germes 
contagieux  se  fixent  alors  dans  les  tissus  et  s’éli¬ 
minent  par  les  glandes,  par  les  voies  biliaires 
et  par  l’intestin  notamment.  D’élimination  jjar 
le  rein  se  fait  aussi,  mais  irrégulièrement  et 
semble  cesser  assez  vite.  C’est  donc,  avant 
tout,  par  les  selles  que  se  transmettra  la  conta¬ 
gion.  C’est  dans  la  bile  et  dans  les  selles  qu’on 
recherchera,  à  la  convalescence,  la  présence  de 
bacilles  typhiques. 

Profitant  des  méthodes  nouvelles  de  biliculture 
et  de  coproculture  que  nous  avons  étudiées  avec 
Weill-Hallé  (i),  nous  avons  recherché  systéma¬ 
tiquement,  chez  tous  nos  typhiques  convales¬ 
cents,  le  temps  de  présence  et  l’époque  de  la  dis¬ 
parition  du  genhe  pathogène. 

Dans  la  bile,  le  germe  apparaît  de  façon  assez 
précoce,  postérieurement  cependant  à  la  phase 
de  septicémie  ;  dès  le  8®  jour,  on  a  généralement, 
des  bilicultures  positives.  Da  bile,  retirée  directe¬ 
ment  par  tubage  duodénal,  ou  récoltée  après  reflux 
gastrique  à  la  suite  d’un  repas  d’huije,  et  -par 
simple  tubage  gastrique,  contient  régulièrement 
un  grand  nombre  df,  bacilles  tj^pliiques  pendant 
toute  la  maladie.  EDe  est  encore  bacillifère  à  une 
période  plus  ou  moins  tardive.  Si,  chez  certains 
typhiques  bénins,  la  biliculture  est  devenue  néga¬ 
tive  de  façon  précoce  (13®  jour  chez  H...),  d’habi¬ 
tude  la  bacillocholie  dure  beaucoup  plus  longtemps 
'  (45  jours  dans  un  cas,  58  dans  un  autre,  65  dans 

(i)  P.  Carnot  et  B.  Weill-Hallé,  Paris  médical,  i6  jan¬ 
vier  1915  et  Presse  méd.,  25  mars  1915. 
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lin  autre)  ;  nous  avons  eu  des  bilicultures  positives 
chez  un  inênie  sujet  au  sa*-',  au  47'^,  au  56^',  au 
65“  jour,  qui  ne  devinrent  négatives  qu’au 
70«  jour  ;  chez  un  autre,  les  bilicultures  furent 
positives  au  59‘S  au  70c,  au  79®,  au  89^, 
au  loac  jour  et  ne  devinrent  négatives  qu’au 
191“  jour  ;  chez  un  autre,  elles  furent  posi¬ 
tives  au  82«,  au  113c,  au  124®.  au  135®  jour 
et  ne  devinent  négatives  qu’au  148®  jour.  Dans 
certains  cas  inênie,  la  bacillocholie  est  beaucoup 
plus  tenace  encore,  puisque  dans  certaines  cholé¬ 
cystites  typhiques  et  certaines  lithiases  biliaires 
opérées,  on  a  trouvé  le  bacille  typhique  dans  la 
vésicule,  deux,  trois  et  même  onze  ans  après 
l’infection  typhique  initiale. 

Dans  les  selles,  le  bacilie  typhique  apparaît 
vraisemblablement  de  façon  précoce,  après 
ingestion  de  geniies  contagieux.  Il  y  persiste, 
naturellement,  tant  cpie  dure  rélimination  biliaire 
précédente,  puisque  la  bile  se  déverse  dans  le 
contenu  intestinal  ;  'mais  il  nous  a  paru,  dans 
quelques  cas  du  moins,  persister  encore  dans 
les  selles  alors  qu’il  avait  déjà  disparu  de  la 
bile.  Ici  encore,  la  durée  de  la  bacillocoprie  est 
(comme  celle  de  la  bacillémie,  de  la  bacillocholie, 
de  la  bacillurie),  très  différente  d’un  sujet  à  l’autre, 
suivant  la  gravité  de  la  maladie  et  le  coefficient 
personnel  du  malade.  Dans  nos  cas,  elle  est 
devenue  négative  au  35®  jour,  au  35®,  au  45®, 
au  45®,  au  45®,  au  59®,  au  65®,  au  70®,  au  72®, 
au  73®,  au  74®,  au  79®,  au  90®,  au  92®,  au  103®, 
au  109®,  au  109®,  au  109®,  au  115®,  au  141®, 
au  148®,  au  191®  jour  ;  ce  chiffre  est  le  plus 
éloigné  que  nous  ayons  observé,  sur  plus  de 
140  examens,  à  notre  hôpital  de  contagieux  cù 
nous  ne  pouvions  garder  indéfiniment  les 
malades.  Mais  des  périodes  beaucoup  plus  éloi¬ 
gnées  ont  été  constatées,  notamment  dans 
certains  cas,  devenus  classiques,  où  la  contagion 
éclata,  au  voisinage  de  porteurs,  plusieurs  années 
après  leur  fièvre  typhoïde  ;  tel  est  le  cas  fameux 
de  la  cuisinière  qui,  pendant  des  années,  sema 
la  fièvre  typhoïde  dans  les  diveises  familles 
desquelles  elle  vécut. 

nrsdegermestyphiques, 
s  tardive,  est  donc 
.  'nsi  que  la  virulence 
de  ces  baciiic..,  se  sont  conservés 

plusieurs  années  dans  1  biliaires.  Il  y  a, 

par  là  même,  lieu  d’attai  '  ’-aitement  des 

bacillifères,  une  importance  :  plus  grande 

ciu’ils  restent  plus  dangereiv.  ’eur  isole¬ 
ment  pendant  si  longtemps,  est  in  t  exiger. 

l).  A  côté  des  bacillifères  infeci  a  lieu 

d’étudier  le  cas  des  bacillifères-sain  mie 

pour  la  diphtérie  et  la  méningite  cére  ^anale. 


on  trouve,  dans  l’ambiance  des  typhiques,  une 
série  de  sujets  bien  portants  qui  hébergent,  à  l’état 
saprophytique,  des  bacilles  typhiques  dans  leur 
intestin. 

Nous  avons  pu,  par  la  méthode  des  plaques 
et  par  notre  méthode  des  tubes  de  sable,  mettre, 
avec  Weill-Hallé,  en  évidence  ces  bacilles  dans  les 
selles  d’une  jiartie  de  notre  personnel  hospitalier 
{Paris  médical,  17  avril  1915).  Da  présence  de 
bacilles  typhiques  chez  les  .soignants  qui  vivent 
au  contact  des  typhiques,  manient  leurs  linges 
souillés,  leurs  bassins,  se  comprend  d’autant  plus 
facilement  que  nous  avons  trouvé  des  bacilles 
typliiques  dans  les  poussières  des  salles  de  dothié- 
nentériques,  ainsi  d’ailleurs  que  sous  les  ongles 
d’infirmiers,  encore  mal  dressés  à  un  lavage 
méthodique  des  mains  après  chaque  soin  donné. 

Nous  avons  suivi,  pendant  ])lus  d’une  année, 
la  plupart  des  médecins  et  infirmiers  chez  qui 
nous  avions  constaté  des  bacilles  typhiques  dans 
les  selles.  Si  nous  n’avons  fait  de  constatations 
bactériologiques  répétées  que  chez  l’un  d’entre 
eux  (où  les  bacilles  disparurent  moins  de  deux 
mois  après  qu’il  eut  cessé  de  soigner  des 
typhicpes),  clinicpiement  nr-us  avons  constaté 
qu’aucun  de  ces  bacillifères  n’est  devenu 
malade  et  n’a  présenté  d’infection  typhique  : 
aucun  n’avait  eu,  antérieurement,  la  fièvre 
typhoïde  ;  les  uns,  d’ailleurs,  étaient  vaccinés 
et  les  autres  pas  encore.  Da  présence  de  bacilles 
typhicpies  dans  leur  intestin  n’a  donc  pas  été, 
chez  eux,  le  prélude  d’une  infection  typhique.  Bien 
plus,  ilsemble  queces  porteurs  sains  aient,  précisé¬ 
ment  été  épargnés  parla  fièvre  typhoïde,  dans  le 
milieu  très  contaminé  où  ils  se  trouvaient  et  où 
plusieurs  de  leurs  camarades  ont  contracté  la 
dothiénentérie  (sans  que,  malheureusement,  une 
recherche  antérieure  ait  montré  s’ils  étaient  ou 
non  bacillifères  au  début  de  leur  infection). 

Si  l’on  peut  admettre  avec  vraisemblance  que 
les  sujets  en  imminence  de  fièvre  typhoïde 
hébergent,  d’abord,  dans  leur  intestin  les  germes 
typhiques  absorbés  avant  que  ceux-ci  passent  dans 
le  sang  par  effraction  de  la  barrière  intestinale, 
on  peut  admettre  par  contre  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  les  bacillifères-sains  restent  sains,  même 
dans  des  milieux  très  contagieux.  On  peut,  par 
là-même,  se  demander  si  l’existence  de  germes 
typhiques  dans  leur  intestin  ne  réalise  pas,  chez 
les  bacillifères-sains,  une  sorte  d’immunité  vacci¬ 
nale  par  voie  intestinale  (qui  ne  provoque  d’ail  • 
leurs,  nous  nous  en  .sommes  assuré,  ni  réaction 
agglutinante  ni  réaction  de  fixation  des  humeurs). 

Iæ  présence  de  germes  typhiques  chez  les 
porteurs  non  infectés  semble,  du  reste,  se  can¬ 
tonner  à  l’intestin  :  car,  chez  ces  sujets,  nous 
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n’avons  pas  trouvé  de  bacille  typhique  dans  la 
bile.  Cette  présence  est,  semble-t-il,  transitoire  et 
superficielle  et  n’a  pas  dépassé,  dans  le  cas  suivi 
])ar  nous  bactériologiquement,  deux  mois  après 
cessation  du  contact  avec  lés  typhiques. 

Aussi  pensons-nous  que,  de  même  que  pour  la 
diphtérie,  les  porteurs  sains  de  germes  typhiques 
ne  sont  pas  ou  ne  sont  guère  contagieux,  con¬ 
trairement  aux  bacillifères-infectés,  chez  qui  le 
bacille  typhique,  après  avoir  provoqué  une  septi¬ 
cémie,  est  resté  localisé  dans  les  replis  des  voies 
biliaires.  Ce  sont  donc  ces  derniers,  presque  uni- 
(luement,  que  nous  aurons  à  surveiller  et  à  traiter. 

Le  traitement  des  porteurs  de  germes  typhi¬ 
ques  est  encore  bien  insuffisant  et  aléatoire,  ce 
(jui  explique  que  des  bacillifères  puissent,  pendant 
des  années  parfois,  semer  autour  d’eux  la  conta¬ 
gion.  On  s’imagine,  en  effet,  les  difficultés  considé¬ 
rables  que  l’on  éprouve  à  nettoyer  de  germes  la 
surface, inaccessible  et  tourmentée,  des  muqueuses 
intestinale  et  biliaire. 

Ou  a  cherché,  d’abord,  à  réaliser  la  stérilisa¬ 
tion  de  ces  muqueuses  vis-à-vis  du  bacille 
typhique  par  différents  antiseptiques  intesti¬ 
naux  ou  biliaires.  On  a  préconisé,  notamment, 
le  calomel  et  Vuroiropine,  comme  agissant  parti¬ 
culièrement  sur  les  voies  biliaires. 

Nous  avons  nous-niêine,  sur  nos  typhiques 
convalescents,  utilisé  ces  traitements,  en  contrô¬ 
lant  bactériologiquement  leurs  effets  par  des 
ensemencements  directs  de  bile.  Or,  nous  n’avons 
constaté  aucun  résultat,  même  après  de  très 
fortes  doses,  répétées  ])endant  une  dizaine  de 
jmirs.  Nous  pensons  donc  que  l’asepsie  des  voies 
biliaires  par  ce  procédé  e.st  purement  théorique. 
Ce  que  l’on  sait  de  la  difficulté  qu’on  éprouve  à 
antiseptiser  directement  une  muqueuse  laissait 
facilement  prévoir  un  pareil  résultat. 

Nous  avons  alors  cherché  à  mettre  en  œuvre  une 
méthode  spécifique  d’ordre  général  et  pratiqué 
sy.stématiquenient  une  série  de  vaccinations 
intensives,  avec  du  vaccin  typhique,  chauffé  ou 
non  chauffé.  On  peut,  en  effet,  admettre  que,  si 
chez  les  convalescents,  le  bacille  tjqrhique  dispa¬ 
raît  spontanément  après  la  maladie,  c’est  l’immu¬ 
nisation  provoquée  par  l’infection  qui  déter¬ 
mine  cetle  disparition.  Nous  avons,  par  ces 
hyper-vaccinations,  obtenu  la  disparition  des 
germes,  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  du  moins 
pouvait-on  attribuer  à  la  vaccination  la  disparition 
des  germes,  tout  en  faisant  la  part  de  coïncidences 
avec  une  possible  disparition  spontanée.  Par 
contre,  dans  d’autres  cas,  il  y  a  eu  persistance 
des  germes  typhiques  dans  les  selles  malgré  la 
répétition  des  vaccinations. 


Nous  avons  alors  cherché  à  réaliser  une  action 
plus  efficace  er  plus  électivement  locale  sur  les 
voies  biliaires  en  utilisant  un  bilio-vaccin  (avec 
des  cultures  typhiques  en  bile,  chauffées  à  56° 
et  injectées  à  des  doses  variant  de  I  goutte  à  un 
demi-centimètre  cube).  Notre  idée  directrice  était 
que,  la  bile  injectée  s’éliminant  par  les  voies 
biliaires,  les  principes  vaccinants  qu’elle  contient 
s’élimineraient  aussi  par  cette  voie  (1). 

Nous  avons  fait,  avec  ce  bilio-vaccin,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  traitements  :  la  plupart  ont  abouti 
à  des  succès.  Par  exemple  chez  Dep.,  nous  avons 
fait,  aux  51“,  57*^  et  68®  jours,  trois  injections  de 
bilio-vaccin  ;  les  bacilles  disparurent  définitive¬ 
ment  après  la  troisième  injection.  Chez  Baun. 
trois  vaccinations  furent  pratiquées  aux  82®,  85® 
et  87®  jours  :  les  bacilles  typhiques  disyiarurent 
définitivement  à  partir  de  cette  époque.  Chez 
Mar.,  nous  fîmes  les  vaccinations  aux  54®,  57®, 
64®,  et  69®  jours  ;  ici  encore,  la  disparition  des 
bacilles  typhiques  devint  définitive  à  cette 
date.  Chez  Scheff.,  après  trois  vaccinations  aux 
65®,  70®  et  77®  jours,  on  trouva  encore  dans 
les  selles  des  bacilles  au  85®  jour,  qui  disparu¬ 
rent  après  une  quatrième  vaccination  pratiquée 
le  90®  jour.  Chez  P'ouil.,  les  bacilles,  présents 
dans  les  selles  au  65“  jour,  disparurent  définiti¬ 
vement  après  trois  vaccinations  pratiquées  les 
66®,  68®  et  76®  jours.  Chez  Barb. ,  les  vaccina¬ 
tions,  pratiquées  aux  loi®  et  105®  jours,  ne  suffi¬ 
rent  pas  à  faire  disparaître  les  bacilles  dans  les 
selles  ;  il  y  en  avait  encore  au  128®  jour  :  mais 
une  troisième  vaccination,  le  134®  jour,  aboutit  à 
leur  disparition.  De  même,  chez  Bain.,  où  des 
bacilles  typhiques,  avaient  été  trouvés  tardive¬ 
ment,  au  126®  jour,  dans  les  selles,  trois  vacci¬ 
nations  au  bilio-vaccin,  aux  130®,  134® et  137®  jours, 
aboutirent  à  leur  disparition  définitive,  'l'ont  en 
tenant  compte  des  coïncidences  possibles,  il  est  dif¬ 
ficile  d’expliquer,  par  elles,  ces  multiples  résultats. 

Nous  avons  eu,  par  contre,  deux  résultats 
beaucoup  moins  satisfaisants.  Chez  Ol.,  les 
bacillofe  existaient  encore  dans  la  bile  le  103®  jour  : 
trois bilio-vaccinations,  les  107®,  108®  et  109®  jours, 
aboutirent  à  l’absence  de  bacilles  dans  la  bile  et 
les  selles  aux  114®  et  115®  jours  ;  mais,  ceux-ci 
étant  réapparus  dans  les  selles,  on  dut  refaire  une 
vaccination  au  125®  jour  et  une  autre  au 
134®  jour,  qui,  l’une  et  l’autre,  ne  firent  disparaître 
les  bacilles  que  transitoirement  pendant  quelques 
jours  :  ceux-ci  furent  retrouvés  par  intennittence, 

(i)  I,c  bilio-vaccin  est,  il’ailicurs,  très  bien  supporlé,  meme 
à  lioses  considC'r.ables,  el  ne  donne  lieu  qu’i\  des  réactions  mini¬ 
mes.  Nous  employons  de  prérérence  un  auto-vaccin,  inir 
endttire  en  bile  du  Renne,  isolé  du  sauRdu  sujet  Ini-même  ; 
mais,Rénéraleinentan5si,  nous  employonsnn  vaccin  polyvalent 
aux  vaccinations  suivantes. 
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jusqu’au  iqo'-'  jour.  De  même,  dans  un  autre  cas, 
chez  Vaut'.,  5  vaccinations  ne  suffirent  pas  à  faire 
disparaître  les  germes  :  chez  ce  dernier,  il  s’agissait, 
d’ailleurs,  d’un  paratyphique  un  peu  spécial,  contre 
lequel  nous  avions  utilisé  un  auto-vaccin,  mais 
peut-être  pas  à  doses  suffisantes. 

Si  donc,  dans  son  ensemble,  la  bilio-vaccination 
nous  a  donné  des  résultats  satisfaisants  et  a  abouti 
à  la  disparition  des  germes,  nous  avons  eu  quel¬ 
ques  échecs  qui,  sans  infirmer  les  autres  résultats, 
indiquent  qu’il  y  a  encore,  dans  la  méthode,  des 
améliorations  à  apporter.  En  fait,  l’intestin  et  les 
voies  biliaires  ont  une  telle  surface  et  de  tels 
replis,  où  les  humeurs  ne  peuvent  prendre  contact 
av'ec  la  flore  intestinale,  que  les  échecs  sont  moins 
étonnants  ([ue  la  proportion  des  succès  obtenus. 

Nous  avons  fait,  parallèlement,  des  essais  avec 
un  sérum  bactéricide,  par  voie  intestinale  ou  sous- 
cutanée  ;  ces  recherches,  encore  très  incomplètes, 
sont  gênées  par  la  difficulté  d’un  contact  effectif  du 
sérum  avec  les  germes  intestinaux  ou  biliaires. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  nous  avons  étudié 
une  méthode  de  .  badéribthérapie  destinée  à 
agir  sur  le  contenu  niême  de  l’intestin.  Partant  du 
fait  connu  que,  dans  un  ■  mélange  de  bacilles 
typhiques  et  de  colibacilles,  les  colibacilles 
prennent  rapidement  la  prédominance  et  font 
disparaître  les  bacilles  typhiques,  nous  avons 
cherché  à  exalter  in  vitro  cette  propriété,  en 
entraînant  certaines  races  de  colibacilles  à 
détruire  des  doses  croissantes  de  bacilles 
typhiques.  Par  une  série  de  cultures  mixtes  et 
d'isolements  successifs,  nous  sommes  arrivé  à 
augmenter  notablement  la  puissance  et  la  rapi¬ 
dité  de  destruction  de  certains  colibacilles  vis-à- 
vis  de  bacilles  typhiques.  Ce  sont  ces  colibacilles 
ainsi  exaltés  (et  non  virulents  pour  l’homme)  que 
nous  avons  fait  ingérer  à  des  dothiénentériques 
et  à  des  porteurs  de  germes  convalescents,  dans 
le  but  de  concurrencer,  dans  l’intestin,  les  bacilles 
typhiques  qui  y  persistent.  Des  résultats  que 
nous  avons  obtenus  (et  qui  ont  été  interrompus 
par  l’absence  de  typhiques  dans  notre  formation) 
ont  été  encourageants,  et  confinnent,  semble-t-il, 
in  vivo,  l’action  constatée  in  vitro. 

Cette  méthode  de  bactériothérapie  ne  pouvant 
valoir  que  contre  les  gennes  intestinaux,  peut- 
être  y  aurait -il  lieu  de  l’associer,  pour  atteindre 
les  bacilles  biliaires,  à  la  bilio-vaccination  dont 
nous  avons  indiqué  plus  haut  les  effets. 

Enfin,  et  dans  un  tout  autre  ordre  d’idées, 
on  peut  se  demander  si  les  rares  porteurs  de  germes 
typhiques  invétérés,  chez  qui  la  présence  de 
bacilles  typhiques  dans  la  bile  aurait  été  constatée, 
par  biliculture,  plusieurs  années  après  la  fièvre 
typhoïde,  ne  mériteraient  pas,  après  échec 


des  traitements  médicaux,  d’être  traités  chirurgi¬ 
calement  par  l’ablation  systématique  de  la  vési¬ 
cule  ;  cette  opération  les  mettrait  préventivement 
à ,  l’abri  d’accidents  lithiasiques  ultérieurs,  en 
même  temps  qu’elle  aboutirait  à  la  suppression 
du  foyer  persistant  d’infection  biliaire  et  des  ris¬ 
ques  de  contamination  typhique  qui  eu  découlent. 

Eetraitementméthodiquedes  porteurs  degermes 
est  d’une  grande  importance  prophylactique. 

Pour  la  diphtérie  et  la  méningite  cérébro-spinale , 
on  est,  actuellement,  en  possession  de  méthodes  de 
traitement,  par  action  spécifique  locale  au  moyen 
de  sérums  bactéricides. 

Pour  la  fièvre  typhoïde  où  le  traitement  local 
est  impossible  au  niveau  de  l’intestin  et  des  voies 
biliaires,  on  arrive  à  quelques  résultats  intéres¬ 
sants,  quoique  encore  incomplets,  parle  traitement 
spécifique,  et  notamment,  par  la  bilio-vaccination. 

L’intérêt  de  ces  méthodes  spécifiques  est  en 
raison  même  de  l’intérêt  prophylactique  que  pré¬ 
sente  le  traitement  des  bacillifères. 


L’EMPLOI  DE  BANDES 
POUR  L’IRRIGATION  DES 
SURFACES  DE  BLESSURES 


le  Colonel  sir  Almroth  E.  WRIGHT,  NI.  D.,  F.  R.  S.,  C.  B., 

Médecin  consultant  du  corps  expéditionnaire  anglais  en  France. 


L’irrigation  des  blessures  a  sur  l’application  des 
pansements  humides  les  avantages  suivants. 


Nous  pouvons  inamtenir  une  solution  thérapeu¬ 
tique,  en  application  continue  et  à  une  concen¬ 
tration  constante.  Nous  pouvons  appliquer  notre 
agent  thérapeutique  à  toutes  les  surfaces  de  la 

(i)  Nous  sommes  liciircu.'i;  de  donner,  avec  l'nutorisation  de 
l’auteur  la  traduction  d’un  article  uarn  rcccminent  dans  le 
Britisli  :  ce  travail,  curieux,  comme  tous  les  travaux  du  savant 
anglais,  par  l’originalité  et  l’ingéniosité  de  la  recherclie,  a  des 
applications  pratiques,  immédiates  en  chinirgie  de  guerre. 
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ble.ssure  et,  en  même  temps,  obtenir  un  drainage 
effectif  idéal. 

Je  me  propose  de  décrire  dans  ce  mémoire  une 
série  de  dispositifs  simples  qui,  je  pense,  satis¬ 
feront  à  tous  les  besoins.  Dans  la  disposition  ordi¬ 
naire  où  le  liquide  d’irrigation  tombe  dans  la 
blessure  (j’ai  ici  en  vue  une  blessure  à  trajet), 
le  liquide  suit  une  piste  le  long  d’un  côté  de  la 
blessure  et  nous  ne  traitons  ainsi  qu’un  petit 
secteur  de  la  blessure.  Nous  avons,  en  fait,  les  con¬ 
ditions  d’une  vallée  ou  d’une  caveme  où  un  fila¬ 
ment  d’eau  coule  au  fond  dans  un  chenal  unique, 
laissant  tout  le  reste  à  sec.  Je  vais  vous  montrer 
que,  parmi  arrangement  débandés,  l’eau  peut  être 
portée  dans  la  blessure  là  où  il  faut,  et  de  manière 
à  laver  toutes  les  parois  et  qu’elle  peut  être  entraî¬ 
née  sans  risque  de  souiller  le  lit. 

Il  importe  de  considérer  d’abord  les  propriétés 
des  bandes  ou  des  rubans  degaze  comme  conduites 
de  transport  pour  l’eau.  On  peut  les  regarder 
comme  des  tuyaux  à  paroi  poreuse,  qui  conduisent 
l’eau  en  haut  par  attraction  capillaire,  en  bas  par 
la  pesanteur,  et  d’abord  en  haut,  puis  en  bas,  par 
l’arrangement  en  siphon.  Nous  pouvons  limiter 
notre  étude  aux  bandes.  ' 

Da  première  objection  à  l’emploi  de  bandes 
dans  les  plaies  supipurantes  est  la  possibilité  de 
leur  obstruction  par  l’arrêt  de  particules  dans 
leurs  mailles.  Da  méthode  qui  est  ,  employée 
quand  on  met  dans  le  trou  d’une,  blessure  un 
ruban  de  gaze  semble  particulièrement  sujette  à 
ce  mode  d’obstruction.  Ici,  la  pe.santeur  porte  le 
pus  non  dilué  en  bas  du  drain  et  nous  obtenons, 
à  la  place  d’un  drain;  un  barrage  perméable. 

Des  dispositifs  représentés  dans  les  figurés  i 
et  2  mon  trent  comment  ces  difficultés  sont  évitées  et 
comment  le  drain  peut  être  conservé  imperméable. 
Nous  avons  rempli  les  entonnoirs  avec  un  mélange 
trouble  de  farine  et  d'eau,  et,  dans  chaque  cas, 
la  bande  est  disposée  en  siphoii.  Dans  le  qiremier 
modèle,  le  siphon  est  une  simple  bande  de  tôile 
portée  sur  le  bord  de  l’entonnoir.  Nous  avons  en 
plus  dans  ce  modèle  un  drain  introduit  dans  le 
goulot  de  l’entonnoir.  Dans  le  second  modèle, 
nous  avons  introduit  un  tube  de  caoutchouc  à 
travers  le  bec  de  l’entonnoir  et  l’avons  maintenu 
au-dessus  de  la  surface  du  liquide  ;  le  tube  de 
caoutchouc  est  traversé  par  une  bande  dont  l’ex¬ 
trémité  est  coupée  en  deux  rubans  qui  pendent 
dans  le  liquide  i  rouble.  Des  siphons  travaillent 
ici  comme  ils  le,  feraient  dans  une  logé  pleine  de 
pus  d’une  blessure,  et  ils  ont,  comme  vous  voyez, 
évacué  dans  chaque  cas  un  volume  considérable 
du  liquide  trouble.  Et  s’ils  étaient  constam¬ 
ment  alimentés,  ils  continueraient  à  siphoner 


indéfiniment  à  travers  la  branche  ascendante. 
Vous  noterez  aussi  que  le  drain  dans  la  figure  i 
s’est  obstrué  et  a  transporté  seulement  une  petite 
quantité  de  liquide.  Enfin,  au  sujet  de  la  figure, 
je  voudrais  appeler  votre  attention  sur  ce  j)rin- 
cipe  que  vous  pouvez  toujours  renforcer  l’une  ou 
l’autre  branche  du  siphon  et  que  vous  avez  dans 
les  deux  bandes  qui  composent  la  branche  ascen¬ 
dante  du  siphon  deux  courants  de  liquide  qui  sont 
tributaires  du  courant  descendant.  Je  passe  à  cer¬ 
tains  autres  points  qui  ont  aussi  une  application 
générale.  Vous  vous  rendrez  compte  que,  quoique 
l’eau  descende  le  long  de  la  bande  sans  se  répandre 
en  dehors,  elle  se  répandra  sur  toute  .surface  qu’elle 
rencontrera.  De  même,  elle  coulera  en  dehors  à 
tout  point  où  le  bandage  est  comprimé  ou  à  tout 
point  où  nous  relevons  le  bandage. 

Pour  prévenir  des  accidents  de  ce  genre,  nous 
devrons,  quand  le  liquide  d’irrigation  a  été  porté 
à  travers  les  obstructions  de  la  blessure  ou  au  delà, 
substituer  un  tube  de  caoutchouc  à  la  bande. 
Si,  cependant,  nous  avons  affaire  à  un  arran¬ 
gement  en  siphon  pour  amener  notre  liquide 
d’irrigation  du  réservoir,  il  sera  avantageux  de 
passer  une  bande  dans  la  branche  ascendante  du 
siphon  et  de  la  pousser  suffisamment  loin  pour 
pénétrer  un  peu  dans  la  branche  descendante. 
Il  sera  bon  aussi  de  laisser  en  position  le  fil  métal¬ 
lique  dont  nous  nous  sommes  servis  pour  main¬ 
tenir  la  bande  et  de  le  courber  autour  en  forme 
d’un  U  serré  pour  empêcher  l’extrémité  du  tube  de 
caoutchouc,  de  se  relever  dans  l’eau.  De  grand 
avantage  que  nous  obtenons  de  l’emploi  d’mie 
mèche  dans  notre  tube  d’évacuation,  c’est  que 
nous  ramenons  l’évacuation  de  ce  que  le  tube  de 
caoutchouc  pourrait  transporter  (ce  qui  serait 
excessif)  à  ce  que  la  mèche  transportera,  ce  qui 
sera  amplement  suffisant.  Néanmoins  le  siphon, 
bien  que  muni  d’une  mèche,  s’arrêtera  de  lui- 
même  automatiquement,  et  aussi  repartira  quand 
le  réservoir  se  sera  rempli. 

Je  considère  maintenant  les  facteurs  dont 
dépend  l’efficacité  des  bandes-siphons.  De  volume 
de  liquide  évacué  est  déterminé  :  1°  par  la  hau¬ 
teur  de  l’ascension  dans  la  branche  ascendante, 
2”  par  la  longueur  de  la  branche  descendante  et 
le  poids  de  l’eau  dans  cette  branche,  3“  par  tout 
obstacle  à  l’évacuation  rencontré  à  l’extrémité 
distale  de  la  branche  descendante.  En  outre, 
la  quantité  d’eau  évacuée  sera  modifiée  par  le  pli 
de  la  bande  quand  celle-ci  repose  sur  un  bord 
tranchant  ;  il  y  a  lieu  de  tenir  particulièrement 
compte  de  ce  facteur  dans  les  expériences  où  la 
branche  descendante  est  longue  et  pesamment 
chargée  d’eau. 
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L’expérience  représentée  par  la  fignre  3  montre 
l’influence  des  facteurs  2°  et  3".  Nous  avons  à 


en  tenir  spécialement 
compte  pour  le  drai¬ 
nage  des  blessures. 
On  verra  que,  toutes 
les  autres  conditions 
étant  les  mêmes,  ce 
sera  toujours  le 
siphon  dont  la 
branche  descendante 
est  la  plus  longue 
qui  donnera  le  drai¬ 
nage  le  plus  efficace. 
De  même,  on  verra 
que,  toutes  autres 
conditions  étant 
identiques,  un  plus 
grand  volume  d’eau 
est  évacué  par  une 
bande  dont  l’extré¬ 
mité  est  immergée 
dans  l’eau  que  par 


celle  qui  est  suspen¬ 


due  dans  l’air.  Dans  le  cas  d’eau  s’échappant  par 


une  bande  dans  l’air,  l’examen  montieia  que  la 


goutte  sera  tombée.  En  résumé,  nous  avons  dans  la 
bande  qui  fonctionne  dans  l’air  un  flux  interrompu 
cycliquement.  Au  contraire,  nous  avons,  quand 
la  branche  descendante  de  la  bande  plonge  dans 
l’eau,  une  évacuation  continue  non  obstruée. 
L’application  pratique  de  ceci,  au  point  de  vue  des 
blessures,  est  que  les  bandes-siphons  qui  trans¬ 
portent  les  eaux  de  lavage  des  blessures  doivent 
passer  du  lit  du  malade  dans  l’eau  de  récipients 
placés  sur  le  plancher. 

S’il  arrive  qu’une  bande  soit  trop  courte  pour 
plonger  dans  l’eau,  l’écoulement  sera  accéléré 
si  la  bande  est  déchirée  en  pendeloques. 

Quand  un  peu  d’eau  s’écoule  par  les  bandes 
qui  drainent  une  blessure,  il  faut  se  méfier  de 
l’évaporation,  car  en  diminuant  la  charge  d’eau, 
elle  retarde  l’écoulement  dans  la  branche  des¬ 
cendante. 

Jusqu’à  présent, nous  n’avons  considéré  que  les 
siphons  formés  d’une  simple  bande, cequi  équivaut 
à  un  drainage  fait  par  des  tuyaux  de  beaucoup 
plus  petit  calibre  que  le  vase  qu’ils  drainent. 

On  peut  dans  beaucoup  de  cas,  en  particulier 
dans  les  blessures  où  les  bandes  peuvent  être 
obstruées  par  le  pus,  désirer  assurer  un  écoulement 
plus  abondant.  Ceci  peut  être  fait  en  remplissant 
la  blessure  de  bandes,  mais  dans  ce  cas,  il  y  a 
une  bonne  et  une  mauvaise  méthode. 


Dans  le  modèle  de  la  figure  4,  j’ai  rempli  un  tube 
à  essai  de  la  manière  ordinaire  en  prenant  une 
bande  et  en  la  bourrant  dans  la  blessure.  J’ai 
pris  le  bout  libre,  sortant  du  tube  à  essai,  pour 
l’employer  comme  branche  descendante  de  mon 
siphon.  A  côté  de  ce  tube,  j’ai  placé  un  autre  tube 
que  j’ai  rempli  en  prenant  un  paquet  de  bandes, 
disposées  les  unes  au-dessus  des  autres,  sur  l’ou¬ 
verture  du  tube  et  les  enfonçant  dans  le  fond  du 
tube  de  manière  à  former  grossièrement  une  sorte 
de  lettre  M  (fig.  5).  Nous  pouvons  appeler  ceci  la 
méthode  des  multiples  bandes  en  paquet.  Quand 
maintenant  je  verse  de  l’eau  et  remplis  les  deux 
tubes,  vous  voyez  que  tandis  que  celui  qui  ren¬ 
ferme  une  seule  bande  repliée  sur  le  côté  se  vide 
très  lentement,  celui  qui  est  rempli  de  multiples 
bandes  se  vide  presque  aussi  vite  que  je  peux 
l’emplir. 

En  fait,  les  plis  contigus  de  la  bande  fusionnent 
ensemble  et  donnent  ce  qu’une  mèche  de  calibre 
plein  peut  donner.  L'a  réelle  faute  du  système 
repose  dans  l’écoulement  du  liquide.  C’est  comme 
si  nous  avions  une  large  conduite  desservie  par 
un  petit  tuyau. 


bande,  avant  que  la  goutte  tombe,  sera  trop  pleine  Nous  pouvons  maintenant  examiner  comment. 


d’eau  et  que  l’arrivée  de  l’eau  sera  à  ce  moment  dans  chaque  type  de  blessure,  on  peut  l’alimenter 


interrompue  et  sera  accélérée  aussitôt  que  la  en  solution  thérapeutique,  distribuer  celle-ci  sur 
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toutes  les  parois  et  drainer  effectivement  la 
blessure. 

Les  blessures  peuvent  être,  pour  notre  étude, 
classées  en  blessures  cylindriques,  disposées  hori¬ 
zontalement,  en  blessures  avec  trajet  s’ouvrant 
dessus,  dessous  ou  latéralement,  et  en  blessures  à 
cul-de-sac  ascendant  ou  descendant. 

Dispositif  pour  irriguer  une  blessure  horizon¬ 
tale  qui  perfore  un  membre  horizontalement.  — 
Si,  comme  le  montie  la  figure  6,  le  liquide  d’irri¬ 
gation  est  porté  dans  l’intérieur  de  la  blessure 
par  un  tube  de  caoutchouc  étroit,  la  blessure  est 


drainée  par  deux  faisceaux  de  bandes  qui  des¬ 
cendent  de  chaque  côté  dans  deux  récipients 
d’eau.  Elles  sont  retenues  en  position,  dans  chaque 
cas,  par  un  lien  de  bande,  comme  le  montre  la 
figure,  passé  autour  du  milieu  du  faisceau. 

Quand  nous  désirons  vérifier  que  l’irrigation 
marche  convenablement,  nous  opérons  ainsi.  Nous 
vérifions  récoulenient  en  traçant  une  ligne  sur  l’une 
des  bandes  avec  un  stylographe  et  nous  voyons 
si  l’encre  est  transportée  par  le  courant.  Nous 
vérifions  l’arrivée  de  l’eau  en  perçant  le  tube  de 
caoutchouc  avec  l’aiguille  d’une  seringue  hypo¬ 
dermique  et  en  y  poussant  une  bulle  d’air  juste 
au-dessus  du  point  où  l’union  avec  le  verre  permet 
de  voir.  Alors,  tenant  en  main  le  tube  de  verre 
horizontalement,  nous  voyons  que  la  bulle  d’air 
est  transportée.  Si  nous  désirons  vérifier  les  con¬ 
ditions  de  l’intérieur  de  la  blessure,  nous  aspirons 
dans  la  seringue  en  pinçant  le  tube  de  caoutchouc 
auprès  du  point  d’insertion  de  l’aiguille.  Si  nous 
voulons  voir  l’effet  de  l’irrigation,  nous  coupons 
des  fragments  transversaux  de  bandes  à  diffé¬ 


rents  niveaux  et  nous  préparons  des  préparations 
microscopiques  en  faisant  des 
frottis  un  à  un  sur  des  lames. 
Alors,  si  la  blessure  devient 
plus-  propre,  nous  voyons  les 
microbes  disparaître  et  si  la 
blessure  s’infecte,  nous  voyons 
les  microbes  augmenter 
quand  nous  allons  vers 
la  blessure. 

Dispositif  pour  irri¬ 
guer  une  blessure  à  trajet 
opposé.  —  L’espèce 
de  blessure  que  j’ai 
eu  vue  ici  est  celle 
qui  est  produite 
quand  un  projectile 
pénètre  dans  la  cuis.se  de  face,  fracture  le  fémur  et 
le  chasse  devant  lui,  faisant  une  blessure  de 
sortie  élargie. 

Un  lambeau  de  bande  lié  lâchement  autour  du 
milieu  d’un  faisceau  de  bandes  est  passé  de  bas 
en  haut  dans  le 
goulot  d’un  enton¬ 
noir.  Il  est  tiré  à 
fond  et  alors  les 
bandes,  pendant  au  y 
centre, sont  relevées  | 
une  par  une  sur  une  S 
carcasse  placée  j  liste 
devant  l’ouverture 
du  goulot. 

Le  courant  d’irri¬ 
gation  est  mainte¬ 
nant  transporté  de 
la  bande  supérieure 
dans  le  fond  de  l’en¬ 
tonnoir  et  là,  il  se 
divise  en  un  système 
de  courants  séparés 
qui  irriguent  la  face 
intérieure  tout  en¬ 
tière  de  l’entonnoir. 

Pour  une  blessure, 
nous  ne  relevons  pas 
les  bandes  avec  un 
support  circulaire, 
mais  avec  urre  mon¬ 
ture  d’aluminium 
légère  se  plaçant  à 
cheval  sur  le  membre 
conrrne  dans  la  figure  8.  f 

Dispositif  pour  ii . . 
guer  une  blessure  à 

trajet  vertical.  —  La  blessure  (fig.  g)  est  celle  d’une 
fracture  conrpliquée  du  fémur  avec  la  blessure 
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d’entrée  derrière  et  la  blessure  de  sortie  en  avant. 
A  la  place  d’être  divisé  après  l’entrée  de  la 
blessure,  le  courant  d’irrigation  doit  être  divisé 
en  dehors  de  la  blessure  et  entrer  par  un  certain 
nombre  de  points  séparés.  Nous  pouvons  obtenir 
cela  en  divisant  l’extrémité  de  la  bande  en  un  cer¬ 
tain  nombre  de  pendeloques  et  en  les  disposant 
autour  de  la  blessure. 

On  verra  que  nous  avons  fixé  le  tube  d’éva¬ 
cuation  qui  transporte  le  liquide  de  la  bles¬ 
sure  à  l’extrémité  supérieure  d’un  tube  à  essai.  Il 
sert  de  réceptacle  pour  le  bandage.  Fixé  à  l’ouver¬ 
ture  de  ce  tube  à  essai,  nous  avons  un  bouchon 
de  caoutchouc  traversé  par  de  nombreux  petits 
tubes  de  caoutchouc.  Dans  chacun  de  ceux-ci  est 
insérée  une  des  pendeloques  du  bandage.  Finale¬ 
ment  chacun  des  tubes  de  caoutchouc  est  raidi 
par  un  fil  métallique.  Ceci  nous  permet  de  diriger 
le  courant  dans  toute  direction  et  de  maintenir 
les  tubes  dans  toute  position  que  nous  voulons. 

Dispositif  pour  irriguer  une  blessure  à  trajet 
disposé  horizontalement.  —  Sauf  la  disposition  des 
tubes  d’irrigation  et  la  manière  de  transporter 
les  eaux  de  lavage,  l’arrangement  est  le  même 
que  pour  la  blessure  à  trajet  vertical. 

Dispositif  pour  irriguer  une  blessure  à  cul- 
de-sac  ascendant  ott  descendant.  —  Ces  deux 
espèces  de  blessures  sont  irriguées  par  l’arran¬ 
gement  décrit  dans  la  figure  5. 

Méthode  pour  empêcher  le  liquide  d’irrigation 
de  couler  sur  la  peau,  les  vêtements  du  patient  et  de 
se  répandre  dans  le  lit.  —  Les  bandes  res¬ 
semblent  à  des  tubes  à  parois  poreuses  et 
le  liquide  se  répand  toutes  les  fois  qu’ils  entrent 
en  contact  avec  la  surface  externe  du  corps. 
Nous  n’avons  pas  à  considérer  le  suintement 
provenant  de  l’exsudation;  nous  y  avons  déjà 
paré  en  alimentant  la  blessure  au  moyen  de 
tubes  de  caoutchouc.  Il  reste  donc  le  suintement 
des  bandes  qui  transportent  les  eauxd’écoulement. 
Le  seul  moyen  de  remédier  à  ce  très  sérieux 
inconvénient  est  d’endiguer  en  arrière  l’eau  qui 
s’échappe.  Nous 
pouvons  obtenir 
cela  au  moyen  des 
bourrelets  d’irriga¬ 
tion.  Si  nous  avons 
affaire  à  une  bles¬ 
sure  située  sur  un 
membre,  nous  ferons 
un  bourrelet-an¬ 
neau  au-dessus  ou 
au-dessous  de  la 
blessure  ou  mieux  deux  bourrelets,  l’un  au-dessus, 
l’autre  au-dessous.  Si  nous  avons  affaire  à  une 


blessure  s’ouvrant  sur  la  face  externe  d’un  membre 
avec,  par  exemple,  une  blessure  sur  la  face  laté¬ 
rale  de  l’épaule,  nous  ferons  un  bourrelet  en  fer  à 
cheval  autour  de  l’ouverture  de  la  blessure. 

De  tels  bourrelets  sont  établis  sur  la  peau  du 
patient  d’une  manière  très  simple.  Nous  prépa¬ 
rons  d’abord  de  la  gélatine  fonnolée.  Nous  faisons 
dissoudre  20  grammes  de  gélatine  dans  100  grammes 
d’eau  ou  mieux,  une  quantité  double  dans  le  double 
d’eau.  Puis,  en  versant  la  gélatine  dans  un  bol, 
nous  ajoutons  un  dixième  de  son  volume  de  la 
solution  ordinaire  de  formol  à  40  p.  100.  Alors, 
prenant  un  certain  nombre  de  courts  lambeaux 
de  bandes,  nous  les  immergeons  dans  la  gélatine 
fonnolée.  Ceci  fait,  nous  encerclons  avec  un  rou¬ 
leau  de  coton  le  membre,  ou  nous  le  contournons 
en  forme  de  fer  à  cheval,  et  nous  l’appliquons, 
l’ouverture  du  fer  à  cheval  étant  dirigée  en  haut. 
Nous  sortons  nos  bandes  plongées  dans  la  géla¬ 
tine  formolée,  une  par  une,  nous  passons  une 
extrémité  en  bas  sur  i 

la  peau,  portons  le 
milieu  sur  le  bour¬ 
relet  formé  par  le 
rouleau  de  coton  et 
alors  passons  l’autre 
extrémité  de  l’autre 
côté,  prenant  soin  de 
toujours  recouvrir 
une  bandelette  par 
une  autre.  Quand 
nous  avons  recou¬ 
vert  notre  rouleau 
de  coton  nous  avons 
terminé  et  nous 
avons  aussitôt;  que 
la  gélatine  formolée 
est  prise,  et  elle 
prend  •  en  quelques 
minutes,  un  protec¬ 
teur  imperméable  rigide  et  léger,  bien  fixé  sur  la 
peau  du  malade. 

Pour  terminer,  laissez-moi  exprimer  ma  recon¬ 
naissance  à  mon  compagnon  de  travail,  le  lieu¬ 
tenant  H.-H.  Tanner,  pour  la  réalisation  et  le 
dessin  des  modèles  et  aussi  pour  l’aide  qu’il  m’a 
apportée  dans  l’élaboration  du  système  d’irrigation 
et  de  drainage  que  je  viens  de  décrire  (i). 

(i)  Cet  .article  est  la  traduction  faite  aimableiiicnt  uar 
SI.  le  Dr  PiNOY  d'uue  conimuuicatioii  de  SI.  Wright  à  la  Royal 
Society  of  mediciiic,  14  octobre  1915  {Brih'sh  médical  Journal, 
iiov.  ,i  915). 
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ACTION  DE  L’ÊMÊTINE 
DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  ABCÈS  AMIBIENS 
DU  FOIE 


le  D'  Ch.  DOPTER, 


Dans  notre  dernière  réunion,  je  vous  ai  montré 
l’action  indiscutable  que  possède  le  chlorhydrate 
d’émétine  en  injections  sous-cutanées,  sur  la 
dysenterie  amibienne.  Je  vous  ai  présenté  plusieurs 
malades  et  observations  qui  vous  ont  assurément 
convaincus  de  sa  spécificité  vis-à-vis  de  l’amibe 
dysentérique  ;  je  désire  aujourd’hui  vous  montrer 
que  cette  spécificité  s’exerce  aussi  bien  sur  les 
manifestations  de  l’amibiase  hépatique,  autre¬ 
ment  dit  de  l’abcès  dit  tropical  du  foie,  causé, 
comme  vous  le  savez ,  par  le  même  parasite  qui  a 
émigré  de  l’intestin  Vers  l’organe  hépatique. 


E.  Rogers  fut  le  premier  qui  imagina  de  traiter 
les  abcès  dysentériques  du  foie  par  ce  procédé. 
A  la  vérité,  il  avait  été  précédé  dans  cette  voie 
par  Mac  Eean  et  Norman  Chevers  qui,  en  1886, 
employèrent  l’ipéca  dans  le  traitement  de  l’hépa¬ 
tite  suppurée  ;  ces  auteurs  considéraient  cette 
méthode  comme  mi  adjuvant  précieux  des  trai¬ 
tements  habituels  de  cette  complication.  ]\Iais, 
pour  les  raisons  que  je  vous  ai  exposées,  l’ipéca 
tomba  dans  l’oubli  pendant  de  longues  années, 
'l'outefois,  après  avoir  eu  recours  aux  traitements 
classiques,  Rogers  et  ses  collègues  de  Calcutta 
revinrent  à  l’usage  de  ce  médicament  qu’ils 
employèrent  alors  couramment;  dans  des  cas 
d’hépatite  au  stade  présuppuratif,  l’administra¬ 
tion  d’ipéca  empêchait  la  suppuration  ;  quand 
l’abcès  était  constitué,  après  évacuation  du  pus, 
l’amélioration  et  la  guérison  étaient  rendues 
plus  rapides.  Satisfait  de  cette  pratique  dans 
un  grand  nombre  d’atteintes,  Rogers  déclarait 
cependant  que  ses  effets  n’étaient  pas  cons¬ 
tants. 

Dès  qu’il  eut  tenté  ses  premiers  essais  avec 
l’émétine  dans  la  dysenterie  amibienne,  il  pensa 
avec  juste  raison  que  cette  substance,  capable 
en  injections  sous-cutanées  de  tuer  l’amibe 
dysentérique  dans  les  ulcères  et  même  la  profon- 

(i)  Clinique  faite  dans  le  courant  de  l'année  1914. 


deur  de  la  paroi  intestinale,  devait  pouvoir 
aussi  bien  atteindre  le  parasite  dans  la  profondeur 
du  parenchyme  hépatique.  I/expérience  devait 
bientôt  prouver  le  bien-fondé  de  cette  opinion 
Voici  le  résumé  de  ses  constatations  : 

Après  une  ponction  évacuatrice  de  l’abcès, 
les  injections  de  chlorhj'drate  d’émétine  dans  la 
paroi  de  l’abcès,  suivies  d’injections  sous-cutanées 
du  même  produit,  répétées  pendant  plusieurs 
jours,  amènent  une  guérison  rapide,  sans  qu’il 
soit  utile  d’avoir  recours  à  l’empyème.  Si,  dit 
Rogers,  on  observe  le  malade  à  la  période  conges¬ 
tive  qui  précède  la  formation  de  l’abcès,  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  abaissent  la  température  en 
quelques  jours,  font  rétrocéder  les  douleurs,  et 
préviennent  la  suppuration. 

Ces  importantes  constatations  demandaient 
à  être  confirmées.  C’est  en  France  que  la  question 
fut  reprise  sous  l’impulsion  du  professeur  Chauf¬ 
fard  qui,  en  février  1913,  dans  une  communication 
à  l’Académie  de  médecine  (2),  fit  connaître  le 
résultat  merveilleux  qu’il  venait  d’obtenir  chez 
un  malade  présentant  une  vomique  depuis  cinq 
mois  et  qui,  sous  l’influence  de  l’émétine,  rdt  se 
tarir  complètement  en  cinq  jours  l’expuition 
purulente  ;  la  guérison  était  dès  lors  obtenue  ; 
l’examen  radioscopique  vint  d’ailleurs  le  démon¬ 
trer. 

Cette  communication  fut  suivie  d’une  série 
d’autres  où  l’on  vit  Flandin  et  Dumas  (3), 
M.  Chauffard  (4),  présenter  des  résultats  aussi 
brillants  portant  sur  des  abcès  hépatiques  graves 
où,  après  l’empyème  jugé  nécessaire,  l’émétine 
put  tarir  en  quelques  jours  l’écoulement  puru¬ 
lent  ;  la  guérison  fut  infiniment  plus  rapide  que 
dans  les  cas  similaires  opérés,  mais  abandonnés 
ultérieurement  à  eux-mêmes  sans  autre  médica¬ 
tion.  M.  Rouget  (5)  publiait  aussi  un  cas  inté¬ 
ressant  où  la  simple  ponction  évacuatrice,  sui¬ 
vie  d’injections  d’émétine,  amena  une  guérison 
si  parfaite  que,  quelques  jours  après,  une 
ponction  exploratrice  effectuée  au  même  point 
que  la  première,  resta  complètement  blanche. 

De  mon  côté,  je  faisais  connaître  (6)  un 
nouveau  fait  analogue  à  celui  de  Flandin  et 
Dumas  et  au  second  de  M.  Chauffard.  Suivirent 
alors  les  observations  de  Costa  (7),  dont  je  vous 
parlerai  plus  loin,  de  Roux  et  Tribondeau  (8),  de 

(2)  Chauffard,  Académie  de  médecine,  25  février  1913. 

(3)  Flandin  et  Dujias,  Soc.  méd.  des  hôp.,  1913. 

(4)  Chauffard,  Soc.  méd.  des  hôp..  1913. 

(5)  Rouget,  Soc.  méd.  des  hôp.,  18  avril  1913. 

(6)  Dopter,  Soc.  méd.  des  hop.,  4  avril  1913.  — Doptf.r  et 
Pauron,  Soc.  méd.  des  hôp.,  20  noveiutre  1913. 

(7)  Costa,  Soc.  méd.  des  hôp.,  ii  avril  1913. 

(8)  Roux  et  TRrBONDE.AU,  Soc.  de  Path.  exotiqne,iijmn  1913 
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Baur  et  Plisson  (i),  de  Gai  de  et  Mon- 

zels  (2),  etc. 

Depuis  la  communication  à  laquelle  je  viens  de 
faire  allusion,  j’ai  eu  l’occasion  de  traiter  ii  nou¬ 
veaux  malades  atteints  d’hépatite  amibienne, 
présentant  diverses  modalités.  Je  désire  profiter 
de  la  présence  de  certains  d’entre  eux  dans  mon 
'service  pour  vous  présenter  les  résultats  que 
j’ai  obtenus  avec  la  méthode  de  Rogers. 


De  premier  d’entre  eux  est  actuellement  guéri 
de  l’hépatite  suppurée  dont  il  a  souffert  il  y  a 
plusieurs  mois  ;  il  est  rentré  de  nouveau  dans 
mes  salles  pour  une  tout  autre  affection.-  Voici 
quelle  est  son  histoire  résumée  : 

Iv...,  caporal,  âgé  de  trente-neuf  ans,  a  onze  ans  de 
serrdce.  Il  y  a  cinq  ans  environ,  il  a  présenté,  au  ïon- 
Icin,  quelques  atteintes  légères  de  diarrhée  sans  sym¬ 
ptômes  bien  nets  de  dysenterie.  Cependant,  le  27  octo¬ 
bre  1912,  se  trouvant  toujours  au  Tonkin,  il  présente 
tous  les  signes  d’une  hépatite  suppurée,  avec  gros  foie, 
frissons,  fièvre,  douleur  dans  le  flanc  droit.  On  se  con¬ 
tente  de  le  ponctionner  ;  la  ponction  évacue  du  pus  carac¬ 
téristique  et  le  conseil  de  santé  décide  son  rapatriement. 

Après  quelque  temps  d'accalmie,  il  recommence  bien¬ 
tôt  à  éprouver  des  douleuns  intercostales 'ians  la  région 
où  la  ponction  avait  été  pratiquée. 

Depuis  le  début  de  février,  les  douleurs  qu'il  éprouve 
s'accroissent  progressivement,  accompagnées  d’accès 
fébriles  intermittents. 

De  mars,  il  remarque  alors  une  tuméfaction  très 
nette  au  niveau  de  la  base  du  thorax. 

Il  entre  au  Val-de-Grâce,  dans  le  service  de  M.  Jacob, 
le  7  mar,s. 

On  constate  alors  à  la  partie  inférieure  du  thorax  à 
droite,  dans  la  région  antéro-externe,  une  tuméfaction 
ovalaire  étendue,  dont  l’axe  se  dirige  de  dedans  en  dehors 
et  de  haut  en  bas.  Cette  région  très  tuméfiée  est  très  œdé¬ 
matiée  et  de  teinte  rosée.  A  ce  niveau,  il  éprouve  des 
douleurs  spontanées,  lancinantes,  qui  s’exagèrent  au 
moindre  mouvement,  et  s’exaspèrent  par  la  pression. 

D’état  général  est  mauvais  ;  le  malade  est  amaigri, 
très  faible  ;  la  température  atteint  390,5. 

Devant  l’allure  aiguë  qu’a  prise  l’affection,  devant  les 
vives  douleurs,  devant  l’issue  vraisemblable  du  pus  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  crainte  qu’il 
ne  s’ouvre  à  l’extérieur,  M.  Jacob  juge  urgente  l’ouver¬ 
ture  de  l’abcès. 

Une  incision  parallèle  aux  côtes  montre  en  effet  que 
la  suppuration  a  envahi  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
pour  y  former  un  abcès  en  bouton  de  chemise.  Dès  l’inci¬ 
sion  de  la  peau,  le  pus  se  met  à  jaillir.  On  tombe  ensuite 
dans  une  vaste  cavité  d'où  s’écoule  environ  un  litre  de 
pus  chocolat.  Après  l’intervention,  pour  faciliter  l’écoule¬ 
ment  du  pus,  oh  résèque  une  côte  et  l’on  applique 
deux  drains. 

De  pus  examiné  contient  des  amibes  dysentériques 
typiques,  que  l’on  trouve  en  abondance  surtout  dans  un 
fragment  dé  la  paroi  de  l’abcès. 

(1)  Baur  et  Plisson,  Soc.  méd.  des  hâp.,  15  novembre  1913. 

(2)  Gaide  et  Monzf.ls,  Soc.  de  Path.  exotique,  janvier  1914. 


Dans  l’après-midi  du  même  jour,  on  pratique  une 
injection  sous-cutanée  de  oBi.oq  de  chlorhydrate  d’émé- 

De  lendemain  8  mar,s,  la  fièvre  est  tombée,  les  douleurs 
ont  disparu,  le  malade  se  trouve  très  amélioré. 

Des  jours  suivants,  on  fait  quotidiennement  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  081,04  d’émétine. 

De  pansement  est  fait  le  10  mars.  Des  linges  du  panse¬ 
ment  sont  légèrement  souillés  par  un  pus  de  teinte  cho¬ 
colat  ;  mais  on  remarque  déjà  que  la  souillure  est  minime 
relativement  à  ce  qu’on  pouvait  attendre  dans  un  cas 
aussi  sérieux  et  un  abcès  aussi  vaste. 

Nouveau  pansement  le  14  mars  ;  l’écoulement  puru¬ 
lent  est  pour  ainsi  dire  tari;  c’est  à  peine  si  les  linges  sont 
humectés  par  un  pus  qui  a  perdu  l’aspect  «  chocolat  ». 

Des  injections  d’émétine  sont  arrêtées  le  16  mars. 

D’état  du  malade  est  parfait  ;  quelques  jours  après, 
la  plaie  se  cicatrisait  complètement  ;  vous  en  voyez  la 
trace  aujourd’hui. 

Voilà  donc  un  abcès  du  foie  d’origine  ami¬ 
bienne  dont  la  gravité  a  été  telle  que  l’interven¬ 
tion  d’urgence  a  été  jugée  indispensable. 

Il  est  bien  évident  que  le  traitement  chirurgi¬ 
cal  a  eu  la  plus  heureuse  infiuence  sur  l’amélio¬ 
ration  constatée,  mais  on  ne  peut  qu’être  frappé 
de  la  rapidité  avec  laquelle  l’écoulement  du  pus 
s’est  tari  les  jours  suivants',  alors  qu’en  pareil 
cas  il  s’éternise  souvent  pendant  plusieurs 
semaines.  Ce  complément  de  guérison  ne  saurait 
être  attribué  qu’à  l’efficacité  de  l’émétine. 

Daissez-moi  attirer  votre  attention  sur  les 
modifications  observées  dans  l’état  macrosco¬ 
pique  du  pus  ;  rapidement,  en  effet,  il  perdait 
l’aspect  classique  «  chocolat  »  pour  prendre  celui 
d’une  suppuration  banale.  Ce  symptôme  de 
«  refroidissement  »  du  processus  amibien  est  noté 
dans  toutes  les  observations  publiées. 


Voici  un  aütre  malade,  guéri  lui  aussi  d’un 
abcès  grave  du  foie  qui  s’est  ouvert  brusque¬ 
ment  dans  les  bronches  : 

M...,  soldat  colonial,  a  contracté  une  dy.senterie  ami¬ 
bienne  au  Maroc,  en  août  1912.  Un  septembre  1913,  û 
commence  à  éprouver  dés  symptômes  évidents  d’abcès 
hépatique  :  douleur  dans  l’hypocondïe  droit  avec 
irradiations  vers  l’épaule  du  même  côté  ;  cette  dou¬ 
leur  cesse  bientôt,  puis  reprend,  exacerbée  par  les  mou¬ 
vements  respiratoires,  puis  cesse  encore.  Envoyé  eu 
convalescence,  il  arrive  en  France.  Dès  le  lendemain 
de  son  arrivée,  il  ressent  dans  la  région  hépatique  à  la 
base  du  thorax,  et  latéralement,  une  violente  douleur. 
Un  médecin  civil  appelé  le -.traite  par  le  salol  et  le  benzo- 
naphtol.  Son  état  empirant,  il  se  décide  à  se  présenter  à 
la  Place,  où  on  signe  d’urgence  son  billet  d’entrée  au 
Val-de-Grâce,  Il  arrive  à  l’hôpital  le  3  février  1914. 

De  soir  même,  vers  minuit,  il  est  pris  brusquement 
d’une  angoisse  dyspnéique  violente,  et  après  plusieurs 
accès  de  toux,  il  rejette  en  une  seule  fois  800  grammes 
environ  d’un  pus  chocolat  caractéristique.  Après  cette 
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vomique,  il  crache  encore  iu.stiu’à  la  visite  du  matin  près 
de  500  grammes  d’uii  pus  semblable  et  strié  de  sang. 

I<e  .[  février,  à  la  visite,  je  trouve  un  malade  très  ané¬ 
mié,  les  traits  tirés,  très  dyspnéique,  soufïrant  vivement 
dans  riiypocoudre  droit,  11e  se  déclarant  nullement 
•soulagé  par  la  vomique  de  la  nuit.  Sa  température  - 

I,’exameu  du  foie  montre  une  hypertrophie  notable 
de  l'organe  :  sa  limite  supérieure  est  à  2  centimètres  au- 
dessous  du  mamelon  :  il  descend  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  des  fau.sses  côtes  ;  là,  la  pression  est  très  dou¬ 
loureuse,  comme  aussi  la  pression  au  niveau  de  la  cag.’ 
thoracique  à  sa  partie  moyenne.  lînfin  l'examen  du  tho¬ 
rax  eu  arrière  révèle  une  matité  presque  absolue  remon¬ 
tant  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'angle 
de  l'omoplate,  et  des  frottements  pleuraux,  tels  qu'on  a 
l'habitude  d'en  rencontrer  en  pareil  cas. 

I.es  autres  viscères  sont  sains.  Relevons  cependant  une 
légère  hypertrophie  spléniciue,  due  sans  doute  au  palu¬ 
disme,  contracté  autrefois  au  Toiikin  et  réveillé  depuis 
quelques  mois  pendant  .sou  séjour  au  Maroc. 

I.e  matin  même,  on  injecte  o»^04  de  chlorhydrate 
d'émétine  .sous  la  peau  ;  et,  vu  la  gravité  de  l'état  local  et 
général,  ob^.o.}  dans  l'après-midi. 

Ilurant  la  nuit,  il  éprouve  déjà  un  soulagement 
notable  ;  les  douleurs  sont  moins  vives,  la  dyspuée  est 
moins  accusée  ;  il  respire  beaucoup  plus  librement,  et 
peut  dormir  pendant  deux  heures. 

I, e  5  février,  l'amélioration  persiste.  Depuis  la  veille, 
il  a  expectoré  environ  300  grammes  de  pus,  moins  teinté 
que  celui  de  la  veille.  oR'',o8  d'émétine  sont  injectés  en 
deux  fois. 

De  6  février,  les  douleurs  hépatiques  diminuent  de  plus 
en  plus  ;  la  pression  sur  le  gril  costal  est  presque  insen¬ 
sible  ;  seule  la  palpation  de  l'hypocondre  réveille  encore 
une  douleur  assez  vive. 

Ivxpectoration  ;  grammes  depuis  la  veille  :  le  pus 
rejeté  est  légèrement  teinté  de  brun.  Il  a  tendance  à 
prendre  la  teinte  «  café  au  lait  ». 

I<e  7  février,  mêmes  symptômes  douloureux.  I/expec- 
toration  n'est  plus  que  de  100  grammes  environ  ;  elle 
prend  un  caractère  bilieux.  I/examen  du  foie  montre 
que  lu  limite  supérieure  est  abaissée  de  deux  travers  de 
doigt  ;  sous  les  fausses  cotes,  il  ne  déborde  plus  que  de 
2  centimètres.  I.a  matité  thoracique  postérieure  diminue. 

J, cs  jours  suivants,  les  symptômes  continuent  à 
s  amender  progressivement,  si  bien  que  le  10,  le  malade 
lui-même  déclare  se  trouver  dans  un  état  très  satisfai¬ 
sant,  ne  souffrant  plus  spontanément,  ne  souffrant  plus 
à  la  pres.sion,  respirant  librement.  D’expectoration  est 
devenue  très  minime  :  40  à  50  grammes  par  jour,  pour 
disparaître  complètement  le  1.5. 

A  partir  de  cette  époque,  la  guérison  était  considérée 
cx)nime  assurée.  D'ailleurs,  au  fur  et  à  mesure  que  les 
.symptômes  hépaticpies  rétrocédaient,  l'état  général 
s'améliorait  rapidement  ;  l'appétit  devenait  excellent, 
l'anéniie  disparaissait  ;  le  malade  gagnait  de  l'einbon. 
point  ;  il  a  engraissé  de  5I=b,4oo  en  trois  semaines  ! 

Voilà  donc  un  résultat  vraiment  remarquable  : 
ce  malade,  en  somme,  s’est  trouvé  guéri  en  peu 
de  temps,  d’une  hépatite  supirurée  grave, 
ouverte  dans  les  bronches,  la  suppnration  s’étant 
complètement  tarie  eu  douze  jours.  Je  n’ignore 
pas  que  certaines  vomiques  peuvent  prendre  cette 
allure  sans  traitement  par  l’émétme  et  se  tarir 


spontanément  ;  mais  il  s’agit  de  cas  infiniment 
plus  bénins,  exceptionnels  à  la  vérité,  'i'elle  n’aurait 
certainement  pas  été  l’atteinte  pré.sentée  par  ce 
sujet.  ly’allure  véritablement  tragique  de  cette 
vomique  avec  température  élevée,  malgré  l’élimi- 
nation  du  pus,  avait  une  tout  autre  signification. 
En  tout  cas,  quand  ces  cas  marchent  vers  la  gué- 
rison,  c’est  d'une  façon  lente,  désesjiérément 
longue,  où  l’expuition  dure  pendant  des  mois  et 
contribue  à  cachectiser  le  malade.  On  peut  donc 
affirmer  qu’ici  encore  l’émétine  a  fait  merveille  et 
a  hâté  considérablement  la  guérison. 


Enfin,  pour  vous  faire  connaître  toutes  les 
éventualités  qui  peuvent  être  observées  sur  ce 
même  sujet,  je  désire  vous  citer  le  cas  d’un  malade 
que  j’ai  traité  il  y  a  plusieurs  mois  déjà,  par  la 
simple  ponction  évacuatrice,  suivie  immédiate¬ 
ment  de  la  thérapeutique  par  l’émétine. 

11  s'agissait  d'un  soldat  colonial  guéri  d'une  atteinte 
de  dysenterie  amibienne  contractée  en  Cocliincliine. 
Depuis  trois  mois,  il  souffrait  de  douleurs  vagues  dans 
la  région  hépatique,  mais  ses  douleurs  augmentaieut 
d'intensité,  tout  eu  restant  très  supportables.  Néan¬ 
moins,  inquiet  de  sou  état,  il  demande  son  hospitalisation, 
et  entre  dans  mon  service.  I/hypertrophie  hépatique, 
le  .siège  des  douleurs,  leur  retentissement  scapulaire, 
une  légère  voussure  de  la  paroi  thoracique  à  sa  partie 
latéro-inférieure,  l'existence  d'une  fièvre  légère,  accusée 
surtout  dans  la  soirée  à  .380,2),  son  anémie,  etc., 

m'obligent  à  poser  le  diagnostic  d'abcès  du  lobe  droit  du 
foie,  dans  sa  partie  inférieure. 

D’évolution  de  cet  abcès  était  torpide.  C’est  ce  qui 
m’engagea  à  tenter  une  simple  ponction  évacuatrice, 
sans  avoir  recours  à  l’empyème.  Une  ponction  me  permet 
d’extraire  300  grammes  d'un  pus  hépatique  classique, 
de  teinte  chocolat,  où  les  amibes  étaient  rares,  mais  tou¬ 
tefois  nettement  perceptibles.  Da  ponction  terminée, 
et  sans  lavage  de  la  cavité  abcédée  à  l’aide  d’une  solution 
d’émétine,  je  me  contente  d’injecter  quotidiennement 
oe‘',04  de  ce  médicament  sous  la  peau,  pendant  huit  jours 
consécutifs. 

Deux  jours  après  rinterveuüou.le  malade  ne  ressentait 
plus  aucune  douleur  ;  son  appétit,  qui  était  languissant, 
devenait  alors  impérieux,  ses  téguments  se  recoloraieiit  ; 
il  reprenait  son  embonpoint  antérieur  ;  le  quatrième 
jour  il  se  levait  et  déclarait  ne  plus  rien  éprouver  d’anor¬ 
mal.  Une  deuxième  ponction  pratiquée  douze  jours  après 
la  première,  au  même  endroit,  à  diverses  profondeurs, 
resta  complètement  blanche.  I<c  malade  revu  il  y  a 
quelques  jours  était  dans  un  état  de  santé  parfait. 

Ce  résultat  est  d’ailleurs  assez  comparable  à 
celui  que  M.  Rouget  (1)  a  obtenu  dans  des 
conditions  presque  identiques.  Comme  M.  Rouget, 
j’ai  omis  volontairement  le  lavage  local  à  l’émé¬ 
tine,  tel  que  le  recommande  Rogers.  Ces  lavages 
amibicides  ne  sont  donc  pas  indispensables  et 

(i)  Rouget,  Soc.  méd.  des  hôp.,  18  avril  1913. 
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rémétiue  injectée  sous  la  peau  se  charge  aisé¬ 
ment  de  tuer  les  amibes  hépatiques. 


Ivcs  observations  précédentes  ont  été  relative¬ 
ment  simples  dans  leur  complexus  anatomo-cli¬ 
nique.  Des  malades  qui  en  ont  fait  l’objet,  les 
deux  premiers  étaient  dans  un  état  assez  grave, 
et  la  rapidité  de  leur  guérison  plaide  déjà  éloquem¬ 
ment  en  faveur  du  traitement  par  l’émétine. 
Mais  cette  méthode  est  capable  de  plus  encore,  si 
j’en  juge  par  les  observations  suivantes  dont  la 
première  est  due  au  médecin-major  Costa.  Elle  a 
trait  à  un  cas  d’abcès  hépatiques  multiples,  qui, 
bien  que  revêtant  un  caractère  de  haute  gravité, 
a  néanmoins  guéri,  après  jdusieurs  incidents,  sous 
l’influence  de  cette  médication  spécifique.  Ee 
voici  en  résumé  : 

Un  malade  âgé  de  24  ans  entre  à  l’hâpital  de  Mar¬ 
seille  en  février  1913  pour  un  abcès  du  foie  ayant 
déterminé  un  épanchement  pleural  séreux.  Depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  son  abcès  s’était  ouvert  dans  les  bronches: 
il  continuait  à  expectorer  chaque  lour  du  pus  mélangé 
de  sang.  L’état  général  était  lamentable:  l’amaigrisse¬ 
ment  et  l’anémie  étaient  considérables,  si  bien  que 
plusieurs  médecins  l’avaient  pris  pour  un  tuberculeux 
cachectique. 

Le  26  février,  une  ponction  pratiquée  au  point  le  plus 
douloureux,  ramène  10  centimètres  cubes  de  pus  épais, 
visqueux,  de  teinte  chocolat,  où  l’examen  bactériolo¬ 
gique  ne  décèle  aucun  germe.  Cet  abcès  sur  lequel  on 
était  tombé  ne  pouvait  donc  être  que  différent  de  celui  qui 
s’était  ouvert  par  vomique. 

Le  malade,  à  cette  époque,  expectorait  i  200  grammes 
de  pus  sanglant. 

Le  5  mars  au  matin,  on  commence  le  traitement  à 
l’émétine.  Le  soir  même,  le  malade  éprouve  dans  l’hypo- 
condre  droit  une  vive  douleur  déchirante,  bientôt  suivie 
de  plusieurs  selles  purulentes,  teintées  de  sang,  où  l’exa¬ 
men  révéla  la  présence  d’amibes  dy.scntériques.  Ce  nou¬ 
vel  abcès  s’était  donc  vidé  spontanément  dans  l’intestin. 

Le  surlendemain,  la  température  commençait  à  baisser 
et  revenait  bientôt  à  la  normale.  Puis  l’expectoration 
diminuait  petit  à  petit.  Le  13  mars,  l’appétit  renaissait, 
l’état  général  commençait  à  s’améliorer. 

On  cesse  les  injections  d’émétine  le  19.  L’expectoration 
finit  par  se  tarir  complètement  ;  les  selles  redeviennent 
normales  ;  le  foie  récupère  son  volume  habituel,  ainsi 
qu’en  témoigne  la  radioscopie. 

Enfin.en  quinze  jours,  le  malade  a  gagné  6  kilogrammes. 
Il  sort  de  l’hôpital  complètement  guéri. 

Cette  guérison  si  rapide  et  si  inespérée  d’un  cas 
aussi  grave  n’est-elle  pas  une  preuve  éclatante 
de  la  haute  valeur  théraiteutique  de  l’émétine? 

Il  en  est  de  même,  messieurs,  de  cette  obser¬ 
vation  de  MM.  Gaide  et  Monzels,  que  je  n’hésite 
pas  à  vous  citer,  tant  elle  est  fertile  en  ensei¬ 
gnements. 


Un  sergent  d’infanterie  coloniale  entre  à  l’hôpital 
militaire  de  Marseille,  le  28  juin,  avec  tous  les  .sj'm- 
ptômesd'un  abcès  du  foie,  ayant  déterminé  un  très  mau¬ 
vais  état  général. 

Une  ponction  donne  is.sue  à  200  grammes  de  pus  hépa¬ 
tique,  de  teinte  chocolat.  On  institue  immédiatement  le 
traitement  ù  l’émétine  ;  il  est  continué  jusqu’au  8  juillet. 
Sous  son  influence,  tous  les  symptômes  rétrocèdent  très 
rapidement  ;  le  10  juillet,  8  ponctions,  faites  au  même 
endroit  que  la  première,  restent  blanches.  En  même 
temps,  l’état  général  s’améliorait  considérablement. 
Il  sortait  de  l’hôpital  le  8  août  avec  un  foie  encore  un  peu 
hypertrophié. 

Le  9  septembre,  ce  malade  revient  pour  une  reprise 
des  symptômeo  d’hépatite  suppurée.  L’état  général  est 
redevenu  très  mauvais  ;  l’existence  d’un  nouvel  abcès 
du  foie  n’est  pas  douteuse  ;  d’après  l’examen  des  auteurs, 
il  occuperait  un  siège  voisin  du  premier.  Une  ponction 
ramène  95  grammes  de  pus  caractéristique.  L’émétine 
e.st  injectée  à  la  dose  de  oer.oq  du  10  au  17  juillet.  -Après 
une  légère  amélioration,  les  crises  douloureuses  deviennent 
violentes.  Le  25,  vomique  donnant  issue  à  300  grammes 

Le  26,  sous  le  chloroforme,  on  pratique  une  hépato¬ 
tomie  qui  montre  l’existence  d’une  cavité  minime,  une 
orange  au  plus.  Dans  la  nuit,  nouvelle  crise  dyspnéique 
avec  violent  point  de  côté.  L’examen  et  une  ponction 
montrent  dans  la  plèvre  un  épanchement  de  pus  hépa- 

Du  2  au  10  octobre,  on  reprend  la  cure,  d’émétine  ; 
osr_o8  les  deux  premiers  jours  ;  o6'',o6  les  deux  suivants  ; 
o>f,04  les  deux  suivants. 

Les  symptômes  commencent  cependant  à  s’amender 
quand,  le  10  octobre,  les  phénomènes  généraux  et  locaux 
s’aggravent.  Une  vive  douleur  épigastrique  survient, 
suivie  de  nausées,  et  bientôt  le  malade  vomit  200  grammes 
de  pus  hépatique,  ne  pouvant  venir  que  de  l’estomac. 
•Cet  incident  se  reproduit  encore  quelques  jours  après. 

Depuis  lors,  l’état  s’améliore  cou.sidérablement  ;  tous 
les  symptômes  rétrocèdent,  le  foie  revient  ù  son  volume 
normal,  les  phénomènes  douloureux  disparaissent  rapi¬ 
dement  ;  et  le  malade,  qui  a  gagné  de  l’embonpoint  et  a 
récupéré  un  état  général  parfait,  sort  le  17  novembre. 

MM.  Gaide  et  Monzels  insistent,  à  propos  de 
ce  cas,  sur  les  effets  indéniables  de  l’émétine  qui, 
à  la  vérité,  a  produit  une  véritable  résurrection  ; 
de  tels  malades,  atteints  d’abcès  hépatiques 
multiples  et  volumineux,  sont  en  effet,  pour  ainsi 
dire,  voués  fatalement  à  la  mort. 


Chez  les  malades  précédents,  le  traitement  à 
l’émétine  n’a  été  institué  qu’après  l’évacuation 
du  foyer  abcédé  soit  par  un  empyème,  soit  par 
une  ponction  aspiratrice,  soit  encore  par  ouver¬ 
ture  spontanée  dans  les  bronches  ou  l'intestin. 

On  pouvait  se  demander  comment  se  compor¬ 
terait  une  hépatite  suppurée,  traitée  uniquement 
par  l’émétine,  sans  évacuation  préalable  du  .pus. 
C’était  une  question  importante  à  résoudre  et 
pour  deux  raisons  : 

lo  II  fallait  savoir  exactement  si  l’amélio- 
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Iv’observation  du  deuxième  malade 
présente  beaucoup  d’analogie  avec  la 
précédente  : 


be  soldat  K...  a  contracté  une  dysen¬ 
terie  amibienne  en  août  1913.  Je  passe  sur 
les  détails  de  cette  atteinte  initiale  de  son 
amibiase.  Dans  les  derniers  jours  de  sep¬ 
tembre,  sa  dysenterie  paraissant  terminée,  il 
éprouve  des  douleurs  dans  la  région  de  la 
vésicule  biliaire  et  du  foie,  douleurs  pénibles, 
lancinantes,  obligeant  le  malade  à  se  courber 
en  deux  pendant  la  station  debout  ;  la  tem¬ 
pérature  atteiut  38»  le  soir  ;  l'appétit  est 
nul  ;  il  perd  ses  forces  de  jour  en  jour. 

De  foie  .est  volumineux  (fig.  i),  et  dépasse 
les  fausses  côtes  de  quatre  travers  de  doigt  ; 
la  palpation  révèle  en  outre,  vers  la  région 
de  la  vésicule  biliaire,  une  tuméfaction 
répondant  à  l’existence  nette  d’un  abcès. 

hous  l’influence  de  quelques  injections 
quotidiennes  de  oi‘>',o8  de  chlorhydrate  \  d’émétine,  le 
volume  du  foie  s’amoindrit;  les  douleurs]  diminuent 
d’intensité  ;  seule  persiste  unedoüleur  profonde  réveillée 
parla  palpation  un  peu  forte  au  niveau  de  la  région 
abcédée.  En  même  temps,  l’appétit  renaît  :  l’état  géné- 

(i)  Dopter  et  P.VTjRON,  Soc.  ihéd.  deshôp.'f  28  novembre  1913, 


Observation  de  K...  après  émétine  et  ponction  (fig.  2). 
cause,  on  institua  immédiatement  un  traitement  éner¬ 
gique  à  l’émétine  :  oB'',o8  sont  injectés  quotidienuemeut 
pendant  douze  jours.  Sous  son  influence,  les  douleurs 
hépatiques  diminuent  progressivement  à  partir  de  la 
deuxième  injection  sous-cutanée  ;  la  fièvre  cède  petit  il 
petit  (fig.  3),  le  volume  du  foie  devient  moins  considérable 
(examen  clinique  et  radioscopique)  ;  bref,  cinq  jours  après 


ration  constatée  était  due  à  l’évacuation  de 
l’abcès,  ce  que  l’on  pouvait  supposer,  ou  à 
l’émétine. 


ral  s’améliore,  les  forces  et  l’embonpoint  se  relèvent. 
I.’amélioration  obtenue  est  donc  considérable,  mais 
malgré  la  continuation  du  traitement  à  l’émétine,  la 
guérison  complète  n’est  pas  obtenue  :  le  foie  déborde 
toujours  les  fausses  côtes  et  la  douleur 
profonde  persiste. 

Je  prie  alors  Jl.  Jacob  d’intervenir  :  à 
travers  une  simple  boutonnière  pratiquée 
dans  la  paroi,  on  pratique  une  ponction 
évacuatrice  qui  ramène  300  grammes  d’un 
pus  non  pas  cliocolal,  mais  grisâtre,  ayant  donc 
pris  l’apparence  d’une  suppuration  banale  ; 
on  place  un  drain.  Deux  jours  après,  l’écou¬ 
lement  était  tari,  toute  douleur  avait  dis¬ 
paru.  Seule  la  plaie  cutanée  restait  à  cica¬ 
triser,  le  malade  était  guéri  (fig.  2). 


2“  A  plusieurs  reprises,  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  et  à  la  Société  de  médecine  militaire,  plusieurs 
voix  autorisées  se  sont  élevées  contre 
l’enthousiasme  initial  de  certains 
auteurs  qui,  confiants  dans  l’action 
spécifique  de  l’émétine,  croyaient  cette 
substance  capable  d’amener  la  résorp¬ 
tion  complète  du  pus,  et  d’éviter  aux 
malades  l’intervention  du  chirurgien. 

Eh  bien,  je  crois  avoir,  avec  M.  Pau- 
ron  (i),  résolu  le  problème;  les  malades 
dont  je  vais  vous  parler  maintenant 
m’en  ont  fourni  l’occasion  : 


I.e  .soldat  J...  présentait,  .sans  que  j’aie 
besoin  d’cntrer.dans  tous  les  détails  cliniques, 
un  abcès  du  foie  typique.  Cependant  le 
diagnostic  ne  put  être  confirmé’ par  la  pdner 
tion  ([ui  resta  négative  ;  8  ponctions  en  éfTet 
f  urent  pratiquées  dans  tous  les  sens  ;  clle.s 
furent  toutes  blanches.  Et  cependant  il  falliiit  agir  rapi¬ 
dement,  car  le  cas  paraissait  sérieux.  En  désespoir  de 
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le  début  de  cette  thérapeuticiue,  la  température  tombe 
à  la  normale  ;  l’amélioration  est  donc  très  marquée  ;  le 
dixième  jour,  le  malade  se  lève,  n’éprouve  plus  aucune 


doideur  spontanée,  mais  il  ressent  encore  une  douleur 
profonde  à  la  palpation  du  bord  inférieur  du  foie  qui 
déborde  toujours  les  fausses  côtes.  IjCS  forces  se  relèvent 
néanmoins,  l'appétit  est  excellent,  impérieux  même, 
quand  un  soir,  après  quelques  malaises,  il  est  pris  brus¬ 
quement  d’ime  vomiqtie  qui  s’effectue  en 
deux  à  trois  fois,  évacuant  un  pus  épais, 
grisâtre  d'abord,  puis  verdâtre,  nullement 
comparable  au  pus  hémorragique  ou  chocolat 
des  vomiques  habituelles. 

Le  pus  éliminé,  le  malade  s'endort  pendant 
quatre  heures,  puis  se  réveille  sans  éprouver 
de  dj'spnée  ni  de  douleur,  ne  présente  qu’une 
légère  fatigue,  qui  ne  l’empêche  nullement  de 
sortir  toute  la  journée,  malgré  ma  défense 
absolue.  Pas  de  fièvre  (fig.  3).  La  vomique 
ne  s’est  pas  reproduite.  J’ai  revu  ce  malade 
à  plusieurs  reprises  :  il  était  dans  un  état  de 
santé  parfaite  et  ne  présentait  plus  aucun 
trouble  hépatique. 

On  ne  peut  cpi’ètre  frappé  de  l’allure 
vraiment  insolite  de  cette  vomique, 
éliminattt  un  pus  d’aspect  banal,  dont 
la  sécrétion  s’est  tarie  immédiatement 
et  qui  s’est  effectuée  d’une  manière 
si  simple.  J”iusiste  sur  le  j^eu  de  trouble 
qu’elle  a  apporté  dans  l’état  général 
du  malade.  Voilà  certes  un  tableau 
clinique  qui  diffère  profondément  de 
celui  qu’on  est  habitué  à  rencontrer 
en  ixireil  cas. 

Ces  deux  observations,  messieiurs,  me 
j>araissent  très  instructives  an  point  de 
Vive  du  problème  que  je  me  suis  pro¬ 
posé  de  résoudre. 

Dans  ces  deux  cas,  on  voit,  en  effet,  tout 
d’abord  l’émétine,  à  elle  seule,  déterminer  pro¬ 
gressivement,  mais  assez  rapidement,  non  seule¬ 
ment  un  arrêt,  mais  encore  une  régre.ssion  dans  la 
marche  évolutive  du  processus  amibien.  D’aspect 
banal  du  pus  retiré  par  ponction  ou  évacué  par 


vomique  vous  montre  en  outre  que  l’émétine 
a  pour  ainsi  dire  «  refroidi  »  le  processus  en  ques¬ 
tion  ;  bref,  elle  a  transloymé  tm 
abcès  vivant  en  un  abcès  mort. 
Voilà  un  premier  point. 

Ces  ob.servations  vous  prouvent 
en  outre  que  si  l’organisme  semble 
tolérer  cet  abcès  mort  ifendant 
quelque  temps,  l’émétine  est 
incapable  d’en  assurer  la  résorp¬ 
tion.  . 

Chez  les  deux  malades  en  effet, 
la  guérison  complète  n’a  pu  être 
obtenue  qu’après  l’évacuation  de 
l’abcès  contenant  un  pus  devenu 
banal,  après  ponction  évacuatrice 
dans  le  jjremier,  après  vomique 
dans  le  .second  ;  ces  faits  sont  donc  de  nature 
à  prouver  que  l’évacuation  Utt  fus  est  abso¬ 
lument  nécessaire,  et  même  indispensable  ;  j  mais, 
une  fois  qu’elle  est  effectuée,  la  guérison 


s’opère  avec  une  rapidité  vraiment  surprenante. 

Je  puis  vous  fournir  une  nouvelle  preuve  du 
bien ‘fondé  de  cette  affirmation  par  l’histoire  du 
malade  que  je  vous  présente  maintenant^ 

Le  soldat  1’..,  a  pris  sa  dysenterie  au  Maroc  en  sep- 


Observation  du  soldat  1'...  Itadiograpliie  avant  la  cure  d’èmèthic 
(lO  dèccinhrc  Ifji3)  {llg.  4)- 
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tembre  igi2.  Traité  par  les  moyens  traditionnels,  il 
semble  guérir  au  bout  de  deux  mois,  puis  en  sep¬ 
tembre  1913,  un  au  après,  il  se  plaint  de  douleurs  hépa¬ 
tiques  avec  douleur  scapulaire.  Bref,  il  présente  les 
signes  classiques  d’un  abcès  du  foie.  Rapatrié  en  France, 
et  en  convalescence,  ces  douleurs  s’accusent  ;  il  entre 
alors  au  Val-de-Grâce  en  décembre  1913. 

1,’examen  montre  eu  effet  l’existence  d’un  foie  hyper¬ 
trophié  :  matité  supérieure  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  mamelon,  inférieure  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  des  fausses  côtes.  I,es  douleurs  hépatiques 
présentent  leur  maximum  sous  le  rebord  costal,  et  .à  la 
région  latérale  du  thorax  :  ce  dernier  est  manifestement 
élargi  ;  douleur  scapulaire  nette.  I^’exameu  héinatolo- 
gique  montre  une  polynucléose  marquée, 
ha  radioscopie  met  eu  évidence  une  voussure 
assez  considérable  du  dôme  hépatique  (fig.  4). 

Mais  une  série  de  ponctions  pratiquées 
par  M.  Jacob  et  par  moi-même  restent 
blanches.  I,e  complexus  symptomatique  pré¬ 
senté  par  ce  malade  n’eu  impose  pas  moins 
le  diagnostic  d'hépatite  suppurée,  dont  le 
foyer  n’a  pu  être  atteint  par  le  trocart. 

Dans  ces  conditions,  le  traitement  par 
l’émétine  est  institué.  Commencé  le  17  dé¬ 
cembre,  il  est  continué  pendant  huit  jours 
consécutifs,  à  la  dose  de  ob'',o4.  Comme  le  fait 
s’est  produit  chez  les  deux  premiers  malades 
de  ce  groupe,  les  phénomènes  douloureux 
ont  rétrocédé  rapidement,  .si  bien  qu'au 
bout  de  trois  jours,  le  malade  n’accusait 
plus  qu’une  douleur  légère  à  la  palpation 
profonde  sous  le  gril  costal.  En  même  temps, 
la  percussion  permettait  d’observer  une 
légère  diminution  de  l'hypertrophie  hépa¬ 
tique  ;  l’état  général  se  relevait  avec  une 
extrême  facilité,  puisque  quinze  jours  après, 
une  pesée  faisait  constater  un  gain  de  2'‘8,5oo. 

Mais  la  radiograpliie,  pratiquée  le  27  dé¬ 
cembre,  puis  le  15  janvier,  montrait  tou¬ 
jours  une  voussure  très  manifeste  du  dôme 
hépatique  et  de  volume  à  peu  près  égal  à 
celle  qui  fut  observée  dès  sou  entrée. 

Une  deuxieme  cure  d'émétine  (5  injec- 
tion.s)  après  huit  jours  de  repos  faisait  dis¬ 
paraître  complètement  la  douleur  profonde 
qui  persistait.  Ea  polynucléose  tombait  de  82 
à  63  p.  100.  Mais  aucun  progrès  appréciable 
n’était  plus  constaté  du  côté  du  volume  du  foie  (fig.  5). 

Depuis  lors,  l’état  de  cet  homme  n’a  pas  varié.  Au  point 
de  vue  général,  il  est  sati.sfaisant,  mais  son  foie  reste 
toujours  volumineux;  la  guérison  n’est  donc  pas  com¬ 
plète  ;  elle  ne  le  sera  qu’après  évacuation  de  l’abcès  dont 
il  est  encore  porteur. 

ly’histoire  de  ces  trois  malades  me  semble  com¬ 
porter,  encore  un  enseignement  d’ordre  essentiel¬ 
lement  pratique  :  dans  les  cas,  en  effet,  où  l’on 
soupçonne  un  abcès  du  foie,  en  d’autres  aussi  où 
l’on  est  en  droit  d’affirmer  sa  présence,  malgré 
des  ponctions  qui  restent  blanches,  les  injections 
d’émétine,  en  arrêtant  la  marche  du  processus 
amibien,  auront  au  moins  pour  effet  de  soulager 
le  malade,  en  attendant  qu’une  circonstance 
fortuite  ou  une  nouvelle  ponction  plus  heu¬ 


reuse  provoque  l’élimination  extérieure  du  pus. 


I,es  observations  qui  précèdent,  comme  aussi 
celles  qui  ont  été  publiées,  vous  montrent  donc 
bien  l’action  spéciale  et  si)écifique  de  l’émétine 
sur  l’hépatite  suppurée.  Klle  agit  évidemment 
en  raison  de  son  pouvoir  amibicide  énergique,  tel 
que  J-i.  Rogers  et  les  auteurs  qui  l’ont  suivi  dans 
cette  voie  l’ont  pleinement  démontré  dans  l’ami¬ 
biase  intestinale.  Ce  même  pouvoir  s’exerce 


incontestablement  sur  les  amibes  hépatiques, 
témoin  ces  constatations  faites  par  Rogers  à 
l’occasion  d’un  cas  d’abcès  du  foie  traité  par 
l’émétine  deux  jours  avant  la  mort,  trop  tardive¬ 
ment  par  conséquent  pour  donner  aux  lésions  le 
temps  de  se  réparer.  A  l’autopsie,  Rogers  trouve 
tout  d’abord  un  foie  littéralement  farci  de  petits 
abcès  du  foie  ;  mais  dans  leurs  parois,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  habituellement,  il  ne  put 
déceler  aucune  forme  amibienne  ;  dans  le  pus,  il 
constate  l’existence  de  rares  amibes  mortes,  pré¬ 
sentant  l’aspect  connu  des  amibes  dysenté¬ 
riques  qui  ont  subi  le  contact  in  vitro  avec  une 
solution  diluée  d’émétine. 

Enfin,  à  la  coupe,  aucun  parasite  n’était  per¬ 
ceptible  dans  les  parois  de  ces  abcès  ;  on  sait. 


Observnlion  du  soldat  P...,  le  15  janvier  1914,  après  la  première  cure 
d’èmètiiie  (lig.  5). 

Diminution  de  l’hyj)ertrophie  hépatique,  mais  le  foie  n’a  pas  récupéré  son 
volume  normal. 
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par  contre,  combien  elles  sont  nombreuses  à  la 
suite  de  cette  technique,  quand  les  malades  n’ont 
pas  subi  le  traitement  à  l’émétine. 

Ces  constatations  sont  donc  en  rapport  étroit 
avec  les  données  que  nous  a  fournies  la  clinique. 


Je  n’ai  pas  besoin  d’insister,  je  crois,  pour  vous 
montrer  la  supériorité  incontestable  de  l’émétine 
sur  toutes  les  autres  substances  utilisées  jus- 
([u’alors  pour  lutter  contre  l’hépatite  suppurée. 
lin  raison  de  sa  spécificité,  elle  arrête  rapidement 
le  processus  amibien,  transforme,  je  le  répète,  un 
abcès  vivant  en  un  abcès  mort  qui,  une  fois  éli¬ 
miné  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d’une 
intervention,  se  cicatrise  avec  une  facilité  remar¬ 
quable.  En  même  temps,  la  marche  de  l’amélio¬ 
ration  de  l’état  général  est  telle  qu’après  deux  à 
trois  semaines  les  malades  sont  resplendissants 
de  santé  ;  beaucoup  sont  même  méconnaissables, 
tellement  l’embonpoint  a  progressé.  Quelle  diffé¬ 
rence  entre  une  telle  évolution,  et  la  marche  lente 
des  guérisons  obtenues  autrefois  à  la  suite  de 
l’intervention  clfirurgicale  seule  !  I^a.  suppuration, 
souvent  interminable,  finissait  par  épuiser  le 
malade  ;  l’amaigrissement  devenait  considérable, 
la  cachexie  s’installait,  heureux  quand  une  infec¬ 
tion  secondaire  ne  venait  pas  se  greffer  sur  le 
processus  amibien  toujours  en  évolution  et  qu’on 
n’arrêtait  qu’à  grand’peine  après  de  longs  mois. 
Comparez  d’autre  part  les  malades  ayant  présenté 
une  vomique,  traités  ou  non  par  l’émétine.  Chez 
les  premiers,  l’expuition  se  tarit  au  bout  de 
quelques  jours,  l’abcès  se  cicatrisant  rapidement 
dans  la  profondeur  ;  chez  les  seconds  au  contraire, 
l’expectoration  purulente  restait  continuelle  pen¬ 
dant  de  longs  mois,  entretenue  par  la  continuation 
du  processus  amibien  et  l’établissement  d’une  fis¬ 
tule  bronchique.  Ici  encore,  l’état  général  dépé¬ 
rissait,  et  nombreux  étaient  les  cas  où  une  infec¬ 
tion  secondaire  venait  compliquer  le  parasitisme 
amibien  et  finissait  par  emporter  le  malade. 
Tous  les  cas  assurément  n’étaient  pas  aussi 
graves  ;  on  cite  môme  des  atteintes  où  la  guérison 
s'oi^érait  très  aisément  à  la  suite  du  seul  empyème, 
comme  aussi  où  la  vomique  était  le  premier  temps 
d’une  guérison  qui  pouvait  se  montrer  rapide  : 
mais  ces  cas  étaient  l’exception  ;  maintenant, 
depuis  l’émétiue,  ils  sont  presque  la  règle. 

Vous  voyez,  messieurs,  ce  qu’on  est  en  droit 
d’attendre  aujourd’hui  de  l’émétine  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’hépatite  suppurée.  Il  est  légitime  de 
penser  même,  comme  l'a  fait  Rogers,  que  cette 


substance  est  capable  d’enrayer  le  processus  ami¬ 
bien  hépatique  à  la  période  initiale,  avant  que  le 
pus  ne  soit  collecté,  c’est-à-dire  à  la  phase  conges¬ 
tive  présuppurative,  autrement  dit  quand  l’amibe 
qui  vient  de  coloniser  dans  le  parenchyme  hépa¬ 
tique  y  détermine  des  foyers  de  nécrose,  entourés 
d’une  zone  congestive. 

Il  est  infiniment  vraisemblable  qu’il  puisse  en 
être  ainsi  ;  ce  que  nous  connaissons  maintenant 
de  l’action  amibicide  énergique  de  l’émétine  ne 
s’y  oppose  nullement.  Malheureusement,  on  ne 
possède,  en  clinique,  aucun  signe  bien  manifeste, 
capable  de  faire  supposer  que  l’hépatite  en  est  à 
la  période  présuppurative,  et  que  l’abcès  n’e.st  pas 
encore  collecté.  Ea  ponction,  me  direz-vous,  par 
ses  résultats  négatifs,  pourrait  nous  renseigner, 
mais  combien  de  fois  n’arrive-t-il  pas  que  les 
ponctions  restent  blanches  alors  qu’on  est  sûr  de 
la  présence  d’un  abcès  !  Un  des  malades  que 
je  vous  ai  présentés  en  est  la  preuve  mani¬ 
feste. 

Eh  bien,  comme  Rogers  et  d’autres  auteurs, 
j’ai  traité  des  malades  que  je  pouvais  supposer 
atteints  de  cette  hépatite  à  cette  phase  initiale. 
Ils  ont,  eux  aussi,  retiré  le  plus  grand  bénéfice  de 
la  cure  d’émétine  qui  a  fait  rétrocéder  les  phéno¬ 
mènes  fébriles  et  douloureux,  mais  je  me  garde¬ 
rais  bien  d’affirmer  que  les  injections  du  25roduit 
ont  empêché  la  formation  de  la  collection  ;  je  ne 
puis  le  démontrer.  Aussi,  tout  en  restant  fort 
vraisemblables,  de  j^areils  faits  me  j^araissent 
devoir,  jusqu’à  plus  ample  informé,  rester  dans 
le  domaine  de  l’hypothèse. 


Ee  chlorhydrate  d’émétine  présente-t-il  des 
effets  constants  dans  le  traitement  de  l’hépatite 
suppurée?  Je  vous  .répéterai  ici  ce  que  je  vous  ai 
dit  de  lui  dans  l’étude  de  la  dysenterie  ambienne  ; 
il  n’est  pas  exempt  de  certaines  défaillances. 
Mais  si  les  unes,  quoique  relatives,  sont  réelles, 
d’autres  ne  sont  qu’apparentes. 

E’étude  de  l’amibiase  intestinale  nous  a  mon¬ 
tré  que  l’émétine  agissait  spécifiquement  sur  les 
lésions  spécifiques  produites  par  l’amibe,  mais 
n’était  douée  d’aucune  efficacité  sur  les  lésions 
où  celle-ci  n’était  pas  ou  n’était  plus  en  cause. 

M.  Chauffard  (i)  a  pensé  qu’il  en  était  de 
même  pour  l’abcès  du  foie.  Il  appuie  son  opinion 
sur  un  fait  intéressant,  montrant  chez  un  même 
malade  l’existence  de  deux  abcks  hépatiques 
ouverts  par  vomique,  dont  l’un,  de  teinte  choco- 

(i)  Chauffard,  Soc.  >néd.  des  hôp.,  i6  mai  1913, 


Préparafions  à  base  de  Kola  fraîche  (Procédé  spécial) 
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Médicament  aliment 
à  base  de  Pepto-Glycérophosphatés  et  Kola  fraîche 


I  Le  suc  de  Noix  de  Kola  fraîche  est  extrait  par  expression  et  conservé 
^  dans  l’alcool,  qui  sert  de  véhicule  à  une  liqueur  exquise  que  l’on  appelle  le 

IPepto-Kola  et  qui  se  prend  à  la  dose  d’un  verre  à  liqueur  après 
chaque  repas. 

L’action  stimulante  de  la  Noix  de  Kola  sur  l’organisme  est  renforcée 
®  par  l’action  des  glycérophosphates,  éléments  nutritifs  du 

■  système  nerveux.  Touristes,  Alpinistes,  Chasseurs, 
surmenés  par  le  travail  physique  ou  intellectuel; 
Diabétiques,  Convalescents,  Blessés,  retrempent  leurs  forces 
w  par  l’usage  de  ce  bienfaisant  élixir,  qui  peut  se  prendre  aussi  bien 
en  état  de  santé  que  de  maladie. 


GLYKOLAÏNE 

(Kola  Glycérophosphatée  Granulée) 


à  base  d’Extraits  de  JVoix  de  ISlola  fraîche 


III  a  été  démontré  que  l’action  de 
la  Kola  sèche  était  surtout  due  à  la 
présence  de  la  Caféine  et  de  la  Théo- 
A  broinine.  Or,  nous  savons  que  la  Kola 
^  fraîche  est  préférée  par  les  indigènes 
m  dans  son  pays  d’origine,  qui  en  la 
H  mastiquant  absorbent  les  glUCOSldeS 
|[|  qu’elle  contient  avec  le  rouge  de 

•  kola  en  partie  détruits  par  la  dessic¬ 
cation,  c’est  poui'quoi  nous  avons 

■  adopté  les  Extraits  de  Koia  fraîche 
staPiiisée,  comihe  base  de  notre  pré¬ 
paration. 


Nous  savons  également  que  la  Koitt 
étant  exclusivement  stimuiante  du 
Système  neroeux,  ne  tarderait  pas  à 
épuiser  celui-ci,  si  l’on  n’avait  soin, 
d’y  adjoindre  nn  été  ment  réparateur, 
nutritif  par  excellence,  les  giycéro- 
phosphates. 

Telle  est  la  composition  de  la 
Gtykotaïne  granulée. 

Se  prend  à  la  dose  de  3  cuillers- 
mesures  par  repas  dans  un  peu  d’eau. 


Gnos:  Laboratoires  ROBINi  13, 15,  31,  Rue  de  Foîssy,  PARIS 
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CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMÉE 


Mony  (René),  médecin  auxiliaire  au  408®  rég.  d'in¬ 
fanterie  :  praticien  habile,  a  fait  preuve  en  toute  circons¬ 
tance  de  bravoure  et  de  dévouement  ;  a  été  tué  aux  côtés  de 
son  chef  de  bataillon. 

Page  (Maurice),  médecin  aide-major  de  classe  au 
9®  groupe  du  4“  rég.  d’artjllerie  lourdé  :  est  allé  une  pre¬ 
mière  fois  relever  et  panser  les  blessés  au  milieu  des  lignes 
ennemies;  une  seconde  fois,  le  28  septembre  pro¬ 

fitant  d'une  accalmie  dans  le  feu  de  f  ennemi,  est  allé  secourir 
et  ramener  les  blessés  tamiéf  dans  les  lignes  allemandes  et  a 
été  fait  prisonnier.  A  subi  deu;(  mois  de  dufe  captivité  et  est 
retourné  au  front  sur  sa  demande. 

BaeESïriER  (Réonard-Antoine-iyiarcel).  paédecin  aide- 
major  de  2»  classe  au  50®  rég.  d’infanterie  :  a  toujours  fait 
preuve  d’un  courage  et  d'un  smg-froid  remarguabtes, 
d'un  dévouement  à  toute  épreuve.  A  été  mortellement  blessé, 
le  16  octobre  1915,  à  proximité  des  lignes  ennemies  en  gui- 
danf  d^  brancardiers  et  des  musiciens  chargés  d'ensevelir 

DE  EA  ForësT-Divonne,  de  l’ambulance  10/13.: 
restée  à  X...  depuis  le  début  de  la  guerre,  sous  un  bombar¬ 
dement  presque  incessant,  a  prodigué  ses  soins  avec  un 
dévouement  admirable  aux  nombreux  blessés  des  diverses 
formations  sanitaires  de  la  ville,  dominant  son  deuil  et  sa 
douleur  de  mère  doublement  frappée,  pour  ne  songer  qu’à 
leur  apporter  te  soulagement  physique  et  le  réconfort 

PfïRË  (Charles),  médecin  auxiliaire  à  la  compagnie 
7/13  du  génie  :  comme  médecin,  a  fait  preuve  d'une  belle 
bravoure.  À,  le  25  septembre,  rallié  autour  delui  deshommes 


privés  de  leur  chef  et  les  a  lui-même  entraînés  à  l’assaut 
en  leur  donnant  l’exemple  d'une  rare  énergie. 

Bodoz  (Marie),  médecin  auxiliaire  au  3“  rég.  d’infan¬ 
terie  coloniale  :  a  fait  preuve  d'une  bravottre  exceptionnelle, 
d'un  dévouement  absolu  et  d'un  complet  mépris  du  danger 
en  prodiguant  ses  soins  aux  blessés  au  cours  des  attaques 
du  25  au  29  septembre  sous  un  bombardement  des  plus  vio¬ 
lents. 

AuEERX  (Raymond),  médecin  aide-major  de  2«  classe, 
49  rég.  de  ruarche  de  tirailleurs  :  tombé  glorieusement 
le  25  septembre  1915,  à  son  poste  de  secours  établi  dans  les 
tranchées  de  première  ligne  oit.  il  prodiguait  ses  coins 
aux  nombreux  blessés  sans  souci  du  danger.  Modèle  de 
bravoure  et  de  dévouement. 

GiRANKCEAtjpB  (Charles),  médecin  aide-major  de 
29  classe  au  ll®  rég.  de  chasseurs  à  cheyal  :  le  25  septem¬ 
bre  1915,  a  galopé  avec  une  remarquable  hardiesse  dans 
les  premiers  rangs,  de  son  régiment,  à  l'attaque  des  tran¬ 
chées  ennemies.  A  sauté  à  terre  devant  les  fils  de  fer,  puis 
s'est  dépensé  sans  compter  pendant  vingt-quatre  heures 
pour  soigner  sous  le  feü  le  plus  violent  les  nombreux  blessés. 

Ringenbach  (Joseph),  médecin-major  de  classe  au 
69  rég.  d’infanterie  coloniale  :  revenu  au  front  sur  sa 
demcmde  pressante,  encore  incomplètement  guéri  d'une 
maladie  grave,  se  dépense  sans  compter  avec  un  dévoue¬ 
ment  absolu;  s’es(  particulièrement  fait  remarquer  du 
25  septembre  au  7  octobre  1915,  pour  assurer  le  bon  fonction¬ 
nement  du  service  de  santé  et  d’évacuation  rapide  des  blessés  ; 
s’est  porté  à  diverses  reprises  de  jour  et  de  nuit,  sous  le 
feu  de  l’ennemi,  faisant  preuve  d’une  énergie  et  d’un  sang- 


CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMÉE  (Suite) 


froid  remarquables,  ainsi  que  d’un  parfait  mépris  du  danger. 

Royneï  (Paul),  médecin  aide-major  de  classe  au 
8«  rég.  de  marche  de  zouaves  :  le  25  septembre  1915, 
a  suivi  le  bataillon  lors  de  l’attaque  contre  les  tranchées 
allemandes,  n’hésitant  pas  à  s'exposer  sur  tm  terrain  vio¬ 
lemment  battit  par  les  mitrailleuses  et  l’artillerie  ennemies, 
pour  secourir  et  relever  les  ■  blessés.  Depuis  le  début  des 
opérations,  s’est  fait  remarquer  pas  sa,  bravoure,  son 
dévouement  inlassable  à  soigner  les  blessés  et  les  malades 
tout  près  de  la  ligne  de  feu. 

Verain  (Marcel),  8“  artillerie':  s'est  tenu  constamment 
depuis  le  début  de  la  campagne  à  hauteur  des  positions  de 
batterie  et  s'est  acquis  par  son  dévouement  sans  bornes,  son 
mépris  absolu  du  danger,  ses  qualités  professionnelles,  la 
sympathie  et  la  reconnaissance  de  tous.  Blessé  à  la  tête  le 
16  septembre  1915  en  se  portant  sous  un  violent  bombar¬ 
dement  oM  secours  de  travailleurs  d’infanterie  atteints  par 
l'artillerie  ennemie,  a  insisté  pour  ne  pas  être  évacué. 

Bhucker  (J.),  médecin  aide-major  de  2.®  classe  au 
■zqz’'-  rég.  d'infanterie  :  a  déployé  dans  l'exercice  de  ses 
fonctions  un  dévouement  remarquable,  notamment  ais  cours 
des  combats  de  Tahure  du  6  au  10  octobre  1915,  oî4  il  a 
donné  ses  soins  à  de  nombreux  blessés  sous  un  bombar¬ 
dement  intense.  Tué  le  10  octobre  1915  dans  le  poste  de 
secours  de  son  bataillon. 

ThEvenot  (Albert),  médecin-major  de  2“  classe, 
médecin-chef  de  l’ambulance  10/14  ■'  professeur  agrégé  de 
la  Faculté  de  Lyon  et  chirurgien  d’une  valeur  éprouvée. 


chargé,  au  voisinage  du  front,  du  traitement  des  blessés 
inévacuables,  a  su,  par  son  ingéniosité  et  la  plus  heureuse 
utilisation  des  ressources  locales,  adapter  une  installation 
de  fortune  aux  nécessités  de  la  pratique  moderne  et  y  accom¬ 
plir  avec  succès  les  interventions  chirurgicales  les  plus  osées 
et  les  plus  délicates,  procurant  aux  blessés  graves  toutes  les 
chances  de  salut. 

IvEHSENC  (Rdmond),  médecin  principal  de  2®  classe, 
chef  du  service  de  santé  de  la  .  .®  division  d’infanterie  : 
médecin  d’une  haute  conscience  professionnelle  et  d’une  rare 
modestie.  S’ est  particulièrement  distingué  comme  médecin- 
chef  d’un  groupe  de  brancardiers  divisionnaire  dans  les 
combats  livrés  en  août  et  septembre  1914,  à  X...,  Y...  et  Z... 
Durant  les  combats  des  25,  26  et  27  septembre  1915,  a  évacué 
rapidement  ses  blessés  dans  des  conditions  difficiles  et 
périlleuses. 

HEbkard  (Gastoa-Émile-Marie-Joseph),  médecin  aide- 
major  de  ir®  classe  au  groupe  de  brancardiers  de  la 
. .®  division  :  tué,  le  30  septembre  1915.  dans  l'exercice  de 
ses  fondions,  au  moment  ou  il  faisait  un  pansement  à  un 
blessé  venu  directement  de  la  ligne  de  feu  au  relai  d' évacua¬ 
tion  du  groupe  de  brancardiers.  Déjà  proposé  pour  une 
citation  pour  sa  belle  conduite  lors  d’une  mission  récente 
de  désinfection  du  champ  de  bataille. 

Eichouron  (Marcel),  médecin  auxiliaire  ;  étant  embar¬ 
qué  sur  un  transport  attaqué  en  cours  do  route,  s’èst  em¬ 
pressé,'  dès  les  premiers  obtis,  auprès  des  blessés  et  a  quitté 
le  bord  un  des  derniers. 


CRATÆGINE  LEROUX 


MÉDICATION  CARDIO-TONIQUE  SÉDATIVE  (îéON  TOXIQUE) 

Palpitations  des  Nei  veux  et  des  Neurasthéniques.  Eréthisme  cardiaque  de  toute  ordre,  des  affections  fonctionnelles 
::  comme  des  affections  organiques  du  cœur,  Tachycardie  essentielle  paroxystique,  Goitre  exophtalmique,  etc.  :: 


DOSES  ;  15  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  jour. 

E.  LEROUX,  182,  rue  de  la  Conveittîon,  Paris,  et  toutes  pharmacies. 
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Coaltar  saponiné 

Le  Beuf 

Antiseptique,  Détersif,  Antidiphtérique 

Officiellement  admis  dans  les  Hôpitaux  üe  Paris 


I  DÉPURATEUR.  reconstituant,  RElWINERftHSATEUR 


a  iM 

I  agréable  I 


g  Pasde  troubles] 
digestifs 


LIQUEUR  NON  ALCOOLIQUE 

â  base  de  Glycérine  pure 

ontenant  par  cuillerée  à  soupe: 

Iode  assimilable . . .  0,015  mgr. 

Hypophosphites  .  0,16  oentigr. 

Phosphate  de  Soude .  0,16  — 

3  cuillerées  (à  soupe  ou  à  café  selon  l’igc)  par  jour  à  la  fin  du  repas. 
3a33SXTI^A.TS  CaSRTAIKT» 

dans  LYMPHATISME,  CONVALESCENCES,  PRÉTUBERCULOSE 

Prix  :  3'60  le  Flacon  de  600  gr.  (réglementé). 

I.  PUHÊME,  Pharmacien  de  /'•  Classe,  COURBEVOIE-PABIS. 
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[Ficus  G  A  Dus  OLeum) 

EXTRAIT  de  FOIE  de  MORUE 

VIVIEN 


L’EXTRAIT,  partie  intégrante  curative 
de  l’huile  de  foie  de  morue,  produit  les  effets 
thérapeutiques  de  l’huile  elle-même. 

Odeur  el  saveur  masquées  par  le  goût 
agréable  du  vin  ou  par  l’enrobage  de  gluten 
des  capsules  ou  par  l’enrobage  de  sucre 
des  dragées. 

Parfaitement  supporté  par  les  adultes 
délicats  et  par  les  enfants  qui  le  prennent 
avec  plaisir. 

L’iode  organique,  très  facilement  assi¬ 
milable,  que  renferme  le  Figadol,  en  fait  un 
excellent  agent  de  la  médication  indique. 


Rue  d’Abbeville,  6,  PARIS 


LE  VALERIAHATE  DE  PIERLOT 

I_iîcïxi.lca.e  OTJL  exi  CZ3a.;ç>sixles 
reste  toujotirs  et  tnalgré  totit  l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive, 
résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  névrostliéniques  fle 

LA  VALERIANE  OFFICINALE 


du  Gœiu*  et  des 

PANDIGITALE  HOUDAS 

18  gouttes  de  Pandlgltaie  correspondent  environ  à  0  gr.  10  poudre  do  feuille  sèche  de  Digitale. 
80  gouttes  contiennent  1  milligramme  de  glucosldes  totaux. 

LANCELOT  &  C*^  26  et  28,  Rue  Saint-Claude,  Paris^ _ 


OPOTHÉRIPIES  HÉPATIQUE  ET  BILItIRE  associées  aux  CHOUGOGUES 

Extraits  HÉPATISlUE  et  ‘BILIAIRE-GLYCÊRINE-'BOLDO-PODOPHYLLIN 


I^IXHTASE  RILIAIR.E  Cette  médication  essentiellement  cli- 

Coliques  hépatiques,  Ictères  nique,  instituée  par  leD^Plantier, 

ANGIOCHOLÉCYSTITES  WUllJilllliljî) 

HYPOHÉPATIE  ®ècrétion  et  sur  l’excrétion, 

HÉPATISME  -  ARTHRITISME  ^  g  j,, 

“Xi™»»®”''  “■ 

CHOLEMIE  FAMILIALE  constitue  une  thérapeutique 

SCROFULE  ET  TUBERCULOSE  spécifique  des 

jusHciables  de  l’Huile  de  FOIE  de  MORUE  MÉDAILLE  maladies  du  FOIE  et  des  VOIES  BILIAIRES 


DYSPEPSIES  ET  ENTÉRITES 
HYPERCHLORHYDRIE 
COLITE  mUCOmElVIBRAIVEUSE 

CONSTIPATION  ::  HÉMORROÏDES  ::  PITUITE 
MIGRAINE  —  GYNALGIES  —  ENTÉROPTOSE 

NÉVROSES  et  PSYCHOSES  DYSHÉPATIQUES 

DERMATOSES  AUTO  ET  HÉTÉROTOXIQUES 

INTOXICATIONS  et  INFECTIONS 

TOXHÉmiE  GRAVIDIQUE  p 

FIÈVRE  typhoïde 
HÉPATITES  ET  CIRRHOSES 


D’OR  syndromes  qui  en  dérivent.  Solu- 

GAND  d’absorption  facile,  inaltérable,  non 

,9,3  toxique,  bien  tolérée,  légèrement  amère  mais 
sans  arrière-goût,  ne  contenant  ni  sucre,  ni 
alcool.  Une  à  quatre  cuillerées  à  dessert  par 
ET  jour  au  début  des  repas.  Enfants  :  demi-dose. 

Le  traitement  qui  combine  la  sub¬ 
stance  de  plusieurs  spécialités  ex- 
A  L  M  A  cellentes  constitue  une  dépense 

1914  de  O  fr.  2S  pro  die  à.  la  dose  habi- 

tuelle  d’une  cuillerée  à  dessert  quotidiennement. 


Littérature  et  Échantillon  :  LABORATOIRE  DE  LA  PANBILINE,  Annonay  (Ardèche) 
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CH.  DOPTER.— 

lat,  se  tarit  sous  l’influence  de  l’émétine,  dont 
l’autre  à  pus  verdâtre  ne  fut  influencé  en  rien  par 
le  médicament  et  ne  dut  sa  guérison  qu’à  une 
intervention  chirurgicale. 

Il  est  bien  évident  que  dans  les  cas  où  l’abcès 
a  évolué  naturellement  vers  la  guérison,  où  il  est 
mort  spontanément  (le  fait  est  rare,  mais  il 
s’observe),  où  par  conséquent  l’amibe  a  épuisé 
son  pouvoir  pathogène  et  a  elle-même  succombé, 
l’émétine  se  trouvant  en  face,  non  plus  de  lésions 
spécifiques,  mais  de  lésions  banales,  ne  pourra 
{pie  rester  inefficace.  Pareille  éventualité  doit  se 
retrouver  chez  les  malades  dont  les  abcès  finissent 
par  s’entourer  d’une  coque  fibreuse,  épaisse,  par 
s’cnkj'ster  en  un  mot,  jirenant  cette  forme  où  la 
guérison  s’effectue  spontanément  ;  de  même 
encore  dans  les  cas  où,  véritables  trouvailles  d’au¬ 
topsie,  la  transformation  crétacée  s’est  effectuée. 
Ici  encore,  l’amibe  n’étant  plus  en  cause  et  ayant 
<lisparu  totalement,  le  traitement  par  l’émétine 
ne  saurait  se  heurter  qu’à  des  échecs. 

Dans  un  cadre  analogue  doivent  se  ranger  les 
atteintes  où  sur  le  processus  amibien  se  greffe  un 
lirocessus  microbien,  produit  par  des  bactéries 
aérobies  ou  anaérobies  dont  le  pouvoir  pyogène 
.'j’associe  au  pouvoir  pathogène  de  l’amibe. 
Kn  pareil  cas,  sans  que  j’en  aie  la  preuve,  je  me 
ligure  que,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans 
la  dysenterie  amibienne  compliquée  de  gangrène 
humide  (Rogers),  l’émétine  peut  bien  avoir  raison 
de  l’amibe,  mais  reste  sans  action  sur  les  bacté¬ 
ries  surajoutées  vis-à-vis  desquelles  elle  ne  pos¬ 
sède  aucun  pouvoir  spécifique. 

Je  n’insiste  pas  davantage,  car  ces  insuccès  ne 
sont  qu’apparents  ;  je  préfère  m’arrêter  aux 
insuccès  réels. 

C’est  à  peine  si  je  vous  signalerai  les  atteintes 
où  la  guérison  est  plus  lente  que  dans  les  cas  signa¬ 
lés  jusqu’ici.  Des  conditions  varient  infiniment  en 
clinique  :  conditions  de  résistance,  de  terrain, 
conditions  d’acuité  du  processus  amibien,  etc. 
A  la  vérité,  on  ne  peut  demander  à  un  médicament, 
si  actif  soit-il,  de  se  montrer  toujours  égal  à  lui- 
même  dans  toutes  les  circonstances  où  on  est 
appelé  à  l’employer.  Ces  faits  ne  constituent,  à 
mon  sens,  que  des  échecs  relatifs. 

Mais,  il  existe  des  échecs  absolus  ;  je  fais  allu¬ 
sion  ici  au  malade  étudié  par  le  médecin-major 
Dévêque  (i),  qui  succomba  malgré  une  cure 
d’émétme  renouvelée  à  trois  reprises  différentes 
à  quelques  jours  d’intervalle.  Je  me  hâte  d’ajouter 
que  les  doses  injectées  n’ont  pas  dépassé  06^,04, 
certaines  même  n’ont  été  que  de  OB’", 02  ;  doses 
totalement  insuffisantes  assurément.  D’autre  part 

(i)  I,ÉvÈQUK,  Soc.  de  méd.  militaire,  22  janvier  1914. 


enfin,  le  malade  présentait  un  mauvais  état  géné¬ 
ral,  et  l’autopsie  montra  qu’il  existait,  en  dehors 
d’un  gros  abcès  du  foie,  de  la  cirrhose  hépatique, 
mais  aussi  une  sclérose  rénale  avancée,  conditions 
qui  aggravaient  encore  un  pronostic  déjà  très 
sombre. 

M.  Bertrand  (2)  a  publié  récemment  une  obser¬ 
vation  semblable  où  l’émétine  s’est  trouvée  en 
défaillance,  et  où,  malgré  plusieurs  cures  succes¬ 
sives  de  ce  médicament,  l’issue  fatale  n’a  pu  être 
évitée.  Mais  je  ferai  remarquer  qu’au  début, 
tout  au  moins,  les  doses  de  osqoz  employées  ont 
été  trop  minimes  ;  et  cependant  elles  étaient 
arrivées  à  tarir  presque  complètement  une 
vomique  qui  s’était  produite.  Mais  une  rechute 
prit  naissance,  et  le  malade  à  cette  époque  était 
dans  un  état  particulièrement  grave  ;  l’autojisie 
a  montré  de  plus,  outre  la  présence  d’une  petite 
cavité  communiquant  d’une  part  avec  une 
bronche,  de  l’autre  avec  un  abcès  aplati  du 
volume  d’une  mandarine,  l’existence  d’une  myo¬ 
cardite  manifeste.  Cette  dernière,  révélée  par  la 
teinte  feuille  morte  du  cœur  dilaté,  n’a  certaine¬ 
ment  pas  été  étrangère  à  la  mort,  car  je  m’explique 
mal  l’issue  fatale  avec  des  abcès  de  volume  si 
réduit. 

Au  nombre  des  insuccès,  il  faut  compter  les 
rechutes  ;  elles  sont  rares,  plus  rares  assurément 
que  dans  l’amibiase  intestinale  où  elles  sont 
fréquentes,  mais  elles  existent  néanmoins. 

Je  n’en  citerai  comme  preuves  que  le  cas  de 
MM.  Flandin  et  Dumas  ;  leur  malade  présentait 
une  vomique  qui  semblait  tarie  et  guérie  avec 
4  injections  de  oBr,o6  de  chlorhydrate  d’émétine  ; 
on  suspend  le  traitement,  mais  quinze  jours  après, 
en  même  temps  qu’une  nouvelle  élévation  de  tem¬ 
pérature,  le  pus  réapparaissait  dans  les  crachats 
avec  sa  teinte  chocolat  caractéristique  ;  cette 
reprise  des  accidents  fut  d’ailleurs  rapidement 
jugulée  par  une  nouvelle  cure  d’émétine. 

C’est  un  cas  analogue  que  présentait  récem¬ 
ment  M.  Tuffier;  5  injections  de  o8r,o4  de  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  avaient  suffi  pour  tarir,  ici  encore, 
une  vomique  provenant  d’un  abcès  hépatique  ; 
mais  dix  jours  après  une  petite  rechute  survenait, 
cédant  encore  rapidement  à  la  reprise  du  même 
médicament. 

Dans  ces  atteintes,  il  s’agit  bien  de  rechutes. 
(Disons  en  passant  qu’un  traitement  plus  intensif 
et  surtout  plus  prolongé  eût  pu  les  éviter.) 

Daissez-moi  à  mon  tour  vous  citer  un  cas  que 
j’ai  observé  récemment,  où  je  vous  avoue  être  assez 
embarrassé  pour  détermmer  s’il  s’agit  d’une  simple 
rechute  ou  d’une  récidive  survenue  à  la  suite  d’un 

(2)  Bertrand,  Acad,  de  médecine,  14  avril  1914. 
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nouvel  apport  de  parasites.  Voici  son  histoire 
résumée  : 

Un  soldat  colonial  est  traité  en  mars  1913  pour 
une  hépatite  suppurée  grave  :  la  guérison  fut  rapi¬ 
dement  obtenue  par  l’empyème,  suivi  d’iujec- 
tions  d’émétine.  Un  décembre  suivant,  il  revenait 
dans  mon  service,  atteint  d’un  nouvel  abcès  du 
foie,  ayant  évolué  sournoisement,  sans  douleur 
aucune,  n’ayant  jjorté  atteinte  qu’à  l’état  général, 
devenu  très  précaire  et  accompagné  d’une  faiblesse 
extrême.  Cet  abcès  s’ouvrit  spontanément  par 
une  vomique  ;  le  pus,  notez-le  bien,  était  de 
teinte  chocolat,  et  mélangé  de  sang  rutilant. 
Il  guérit  fort  bien  de  nouveau  sous  l’influence  de 
l’émétine. 

Comment  interpréter  la  survenance  de  ces  nou¬ 
veaux  accidents  hépatiques? 

Il  ne  s’agissait  assurément  pas  d’un  abcès 
«  mort  »  qui  aurait  subi  l’influence  de  l’émétine 
l)lusieurs  mois  auparavant,  et  qui  eût  été  toléré 
depuis  longtemps  par  le  ])arenchynie  hépatique. 

I<a  teinte  chocolat  et  même  l’aspect  hémorra¬ 
gique  du  pus  expulsé  montraient  nettement  que 
l’abcès  était  en  évolution  et  produit  par  les 
amibes  à  l’état  de  vie  active  ;  j’ai  d’ailleurs  cons¬ 
taté  dans  les  crachats  leur  présence  et  leur  mobi¬ 
lité. 

S’agissait-il  d’une  rechute  véritable,  et  le  nou¬ 
vel  abpès  existait-il  déjà  en  germe  lors  de  hi  pre¬ 
mière  atteinte,  quelques  amibes  ayant  échappé 
à  l’action  de  l’émétine?  C’est  possible.  Ou  bien 
a-t-il  pris  naissance  à  la  suite  d’une  émigration 
nouvelle  de  parasites  issus  de  kystes  logés  dans 
les  glandes  ou  la  paroi  de  l’intestin?  C’est  pos¬ 
sible  encore,  et  je  me  serais  trouvé  alors  en  face, 
non  d’une  rechute,  mais  d’une  récidive.  Je  vous 
avoue  être  assez  disposé  à  admettre  rh5q3othèse 
de  la  rechute,  car  l’examen  des  matières  m’a 
révélé  l’absence  d’amibes  mobiles  et  enkystées. 
Mais  encore  une  fois,  je  ne  saurais  l’affirmer. 
Il  faut  attendre  des  observations  nouvelles  pour 
nous  éclairer  sur  ce  point. 


Ues  quelques  réserves  que  je  viens  de  faire  sur 
les  défaillances  de  l’émétine  ne  peuvent  vraiment 
pas  nous  empêcher  de  considérer  l’émétine  comme 
un  médicament  d’une  efficacité  merveilleuse, 
qu'elle  soit  appliquée  à  la  dysenterie  amibienne 
ou  à  l’hépatite  suppurée  de  même  nature.  Ues 
malades  et  les  observations  que  je  vous  ai  pré¬ 
sentés  en  sont  des  témoins  indiscutables. 

Son  emploi  peut-il  être  généralisé  à  l’amibiase 
des  autres  viscères?  Je  ne  puis  répondre  par  des 
observations  personnelles  à  la  question  que  je 


pose.  Cependant,  un  fait,  étudié  par  Rogers, 
d’abcès  amibiens  de  la  rate  permet  de  concevoir, 
à  cet  égard,  de  grandes  espérances,  Rogers,  en 
effet,  signale  le  cas  d’un  indigène  de  trente-trois 
ans  qui  présentait  une  grosse  hypertrophie  splé¬ 
nique  ;  la  ponction  de  la  rate  ramena  du  pus  cho¬ 
colat  ressemblant  à  celui  des  abcès  hépatiques. 
Suivant  son  habitude,  Rogers  injecte  dans  la 
cavité  de  l’abcès  une  solution  diluée  d’émétine, 
et  sous  la  peau  08^,04  du  médicament.  Après  la 
deuxième  injection,  la  température  tombait  à  la 
normale,  les  douleurs  disparaissaient  ;  il  continue 
les  injections  pendant  trois  jours,  après  quoi  le 
malade  jjouvait  être  considéré  comme  guéri. 

Ce  fait  laisse  à  penser  que  les  abcès  du  pou¬ 
mon,  rares  il  est  vrai,  pourront  bénéficier  du  même 
procédé  ;  il  en  est  de  même  sans  doute  des  abcès 
du  cerveau  dont  on  connaît  quelques  exemples, 
rapportés  par  Uegrand,  Jacob,  Hermann  ;  mais 
dans  tous  ces  cas,  ainsi  que  je  vous  l’ai  démontré 
l)our  l'abcès  hépatique,  le  traitement  chirurgical 
garde  ses  droits  ;  que  l’intervention  précède  ou 
suive  le  traitement  médical  par  l’émétine,  le  pus 
devra  être  évacué.  I/’émétine  seule  pourra 
sans  doute  refroidir  et  arrêter  le  processus  ami¬ 
bien,  mais  ne  pourra  jias  assurer  la  résorption  du 
pus  dont  l’évacuation  doit  être  considérée  comme 
indispensable. 


PRA'l'IQUlv  THÉRAPEUTIQUE 

GRANDES  ET  PETITES 
MÉDICATIONS 
L’ART  DU  THÉRAPEUTE 

le  D'  Louis  RÉNON, 

Professeur  agrégé  à  la  Kacnilté  de  médecine  de  Paris 

Messieurs, 

Je  vais  vous  parler  aujourd’hui  des  grandes 
et  des  petites  médications  et  de  l’art  du  théra¬ 
peute  (i). 

Ea  grande  médication,  c’est  un  mode  de  trai¬ 
tement  réglé  par  un  déterminisme  constant  qui 
sera  toujours  le  même,  appliqué  par  n’importe 
quel  médecin,  sur  n’ipiporte  quel  malade,  dans 
n’importe  quel  pays.  C’est  une  médication  essen¬ 
tiellement  scientifique. 

Ea  -petite  médication,  c’est  un  mode  de  traite¬ 
ment  dans  lequel  l’application  thérapeutique 

(i)I,ïçoii  faite  à  la  L'acillti  (le  médecine  de  Paris,  le  20  no¬ 
vembre  1915. 
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n’est  pas  rigourensenient  oléterniinée,  et  dont 
l’effet  tient  à  la  manière  de  l’empUnx^r,  aux  cii- 
constances  dans  lesquelles  011  l’utilise  et  à  la  per¬ 
sonnalité  psychique  et  physicpie  de  celui  (jui 
est  traité.  C'est  une  médication  qu’on  pourrait 
appeler  artistique,  car  elle  dépend  essentielk- 
nient  de  l’art  du  thérapeute. 

ka  grande  médication  est  nettement  imi)er- 
soimelle.  ka  valeur  du  médecin,  pourvu  qu’il 
connaisse  suffisamment  la  pathologie  et  la  cli¬ 
nique,  s’il  a  fait  le  diagnostic  exact  de  l’affection, 
n’entre  qu’en  légère  ligne  de  conqhe  dans  l’appli¬ 
cation  thérapeutique,  ka  grande  médication 
sera  toujours  la  même  dans  la  même  affection, 
quel  que  soit  le  malade  traité.  Prenons  deux 
exemples.  Voici  un  jeune  homme  atteint  de 
méningite  cérébro-spinale,  l/a  raideur  delà  nuque 
et  des  membres,  la  recherche  du  signe  de  Kernig, 
l’élévation  subite  de  la  température,  la  céphalalgie 
violente,  tous  ces  signes  ont  fait  songer  à  une 
méningite.  Une  ponction  lombaire  est  pratiquée. 
Elle  permet  de  retirer  sous  pression  un  licpiide 
louche,  qui,  examiné  au  microscope,  contient 
des  méningocoques.  Ue  diagnostic  est  certain 
et  la  thérai)eutique  est  évidente.  Il  faut  faire 
une  injection  intra-rachidicnnc  de  sérum  anti¬ 
méningococcique  que  l’on  renouvellera  les  jours 
suivants  selon  l’état  du  malade,  et,  surtout, 
selon  les  aspects  morphologiques  et  bactériolo¬ 
giques  du  liquide  céphalo-rachidien,  Ua  séro¬ 
thérapie  antiméningococcique  est  une  grande 
médication.  Jlais  le  malade  a  besoin  d’autres 
soins.  Il  sera  peut-être  utile  de  lui  donner  des 
bains  chauds,  d'adjoindre  un  traitement  collo'idal 
à  la  sérothérapie.  Alors,  mais  alors  seulement, 
la  petite  médication  interviendra  pour  achever 
et  parfaire  l’œuvre  de  la  grande  médication. 
Considérez  maintenant  un  cas  de  diphtérie. 
Ue  diagnostic  posé,  la  grande  médication  séro- 
thérapique  antidiphtérkiue  s’impose.  Il  n’y  a 
pas  d’autre  traitement  à  discuter.  Mais,  s’il  sur¬ 
vient  une  complication,  comme  une  association 
microbienne,  une  intoxication  séricpic,  une  para¬ 
lysie  diphtérique,  il  faudra  recourir  aussi  à  la 
petite  médication  ;  lavages  antiseptiques  du 
pharynx,  injection  de  substances  collo'idales, 
chlorure  de  calcium,  électrisation  des  muscles, etc. 

A  l’encontre  de  la  grande  médication,  la  petite 
médication  est  essentiellement  personnelle.  Elle 
appartient  en  propre  au  thérapeute.  Jetez  un 
coup  d’œil  sur  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  et  vous  com])terez  autant  de  médi¬ 
cations  que  de  médecins.  Sans  doute,  on  se  rallie 
à  quelques  idées  communes,  la  nécessité  du  repos. 


celle  de  l’aération,  celle  de  l’alimentation  bonne 
et  substantielle.  Et,  cependant,  on  n’est  pas 
entièrement  d’accord  sur  tous  ces  points.  Ues 
uns  préconisent  le  repos  absolu,  prolongé  toute 
la  journée  et  toute  la  nuit.  Ues  autres  préfèrent 
un  repos  coupé  d’intervalles  de  marche  ou  de 
station  assise.  Quelques-uns  sont  franchement 
partisans  d’une  cure  de  travail,  car  ils  ont  remar¬ 
qué  que,  contrairement  à  la  théorie,  la  tempéra¬ 
ture  de  leurs  malades  s’abaissait  plus  et  les 
lésions  se  cicatrisaient  mieux  dans  l'exercice 
musculaire  modéré  que  dans  le  repos  absolu. 
Certains  ont  encore  exagéré  cette  idée  juste, 
et  ils  ont  fait  exécuter  tous  les  travaux  de  leurs 
sanatoriums  par  leurs  malades  qui  piochent, 
creusent,  terrassent  et  maçonnent  pendant  la 
plus  grande  partie  de  la  journée.  De  même,  pour 
l’aération  des  tuberculeux,  les  conceptions  sont 
des  plus  différentes,  .\lors  que  des  médecins 
éclectiques,  soucieux  seulement  de  renouveler 
l’air  de  la  chambre  de  leurs  malades,  propor¬ 
tionnent  l’ouverture  de  leurs  fenêtres  à  leur  état 
morbide  et  aux  conditions  atmos])liériques, 
d’autres  ne  craignent  pas  d’ouvrir  toutes  grandes 
les  fenêtres,  même  en  hiver,  faisant  geler  leurs 
malades  et  les  exposant  sans  raison  aux  coryzas, 
aux  trachéites  et  aux  bronchites.  Puis  que  dire 
des  médications?  Ues  plus  étranges  et  les  plus 
variées  sont  conseillées.  Certains  emploient  tou¬ 
jours  les  mêmes,  quelle  que  soit  la  forme  mor¬ 
bide.  Combien  de  tuberculeux  a-t-on  empêchés 
de  guérir  par  l’emploi  irraisonné  et  généralisé 
de  la  créosote  et  du  ga'iacol  !  Elles  sont  innom¬ 
brables  les  médications  contre  la  tuberculose, 
mais  comme  elles  sont  petites  à  tous  les  points 
de  vue  !  Aussi,-  dès  que  fut  connue  la  méthode 
recalcifiante  de  l'enier,  qui  constitua  un  vrai 
progrès,  tous  les  médecins  l’utilisèrent.  Tout  le 
monde  s’est  précipité  sur  la  sérothérapie,  sur 
'  la  tuberculinothérapie,  puis  sur  le  pneumothorax 
artificiel,  après  l’échec  des  médications  dites 
à  tort  «  spécifiques  »  de  la  tuberculose.  Cepen¬ 
dant,  bien  maniées  par  un  théra])eute  expéri¬ 
menté,  les  petites  médications  peuvent  donner 
d’excellents  résultats.  Je  pourrais  multiplier  à 
l’infini  les  exemples  des  maladies  justiciables 
seulement  de  leur  emploi.  Toutes  les  affections  du 
système  nerveux,  en  dehors  de  celles  dont  l’étio¬ 
logie  est  nettement  syphilitique,  toutes  les 
névroses  ne  peuvent  se  traiter  que  par  les 
petites  médications. 


Ues  médications,  surtout  les  petites  médica- 
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tions,  sont  fonction  directe  de  la  valeur  du  méde¬ 
cin  qui  les  applique. 

Dart  du  thérapeute  ne  s’apprend  pas  dans  les 
livres,  car  il  est  le  résultat  d’une  longue  expé¬ 
rience.  Pour  bien  en  comprendre  toute  la  portée, 
il  faut  tenir  compte  d’un  certain  nombre  de  prin¬ 
cipes  sur  son  rôle  général  et  sur  son  rôle  parti¬ 
culier. 

Quel  que  soit  le  thérapeute  et  quelque  maladie 
qu’il  ait  à  soigner,  il  est  toute  une  psychologie 
qu’il  doit  avoir  étudiée,  s’il  veut  réussir.  Il  doit 
connaître  l’état  psychique  du  malade,  l’état 
psychique  de  l’entourage  du  malade  et  son  propre 
état  psychique. 

La  connaissance  de  la  psychologie  du  malade 
est  indispensable  au  thérapeute.  Les  médecins 
ne  l’apprennent  en  général  qu’après  des  années 
plus  ou  moins  nombreuses  et  presque  toujours 
à  leurs  dépens.  Pour  réussir  dans  la  profession 
médicale,  il  faut  non  seulement  savoir,  mais  il 
faut  savoir  appliquer  ce  que  l’on  connaît.  C’est 
là  tout  autre  chose.  Aussi,  voit -on  chaque  jour 
des  médecins  très  savants  délaissés  par  les  pa¬ 
tients,  et  des  médecins  d’instruction  moyenne 
à  qui  les  malades  donnent  toute  leur  confiance. 
Pourquoi  cette  anomalie  illogique  d’apparence? 
Parce  que  le  i)atient  demande  au  médecin,  en 
plus  de  sa  science,  de  bien  comprendre  ses  besoins 
propres  de  malade  et  de  s’efforcer  de  les  satis¬ 
faire. 

Le  thérapeute  doit  savoir  que  l’état  psychique 
du  malade  est  surtout  déterminé  par  deux  grands 
facteurs  :  V égoïsme  et  Ve.  confiance. 

Le  malade  est  un  grand  égoïste,  V égoïsme  étant 
la  note  dominante  de  son  état  d’âme.  Pour  un 
homme  qui  souffre,  rien  n’existe  en  dehors  de  la 
cessation  de  sa  souffrance.  L’univers  est  borné 
pour  lui  à  sa  douleur.  Les  trônes  peuvent  s’ef¬ 
fondrer,  les  cataclysmes  les  plus  épouvantables 
bouleverser  notre  planète,  la  guerre  actuelle  ruiner 
nos  ])lus  riches  provinces  ou  décimer  nos  héros, 
peu  imix)rte  à  l’être  humain  s’il  est  malade. 
Qu’il  guérisse  bien  vite,  telle  est  sa  seule  préoc¬ 
cupation.  Le  médecin  ne  doit  pas  ignorer  cet 
égoïsme,  sous  peine  des  pires  déboires.  Entrer 
dans  la  chambre  d’un  malade,  et,  avant  tout 
examen,  discuter  du  communiqué  du  matin, 
flétrir  la  fourberie  des  Bulgares  et  les  raids  des 
Zeppelins,  ou  parler  des  œuvres  d’art  aperçues 
dans  l’a])partement  est  une  faute  impardonnable. 
Ce  n’est  pas  un  expert,  un  diplomate  ou  un  stra¬ 
tège  que  le  malade  a  mandé  près  de  lui,  c’est  un 
médecin.  Après  un  examen  minutieux,  après 
l’exposé  du  diagnostic,  après  les  indications 


détaillées  du  traitement,  surtout  après  avoir 
rassuré  le  patient,  alors,  mais  alors  seulement, 
le  médecin  peut  lui  parler  de  ses  tableaux,  de 
ses  statues,  de  la  guerre,  de  ses  atrocités  ou  de 
ses  répercussions  économiques  ou  financières.  Le 
malade  pourra  être  intéressé  ou  flatté  ;  sa  vanité 
ou  sa  curiosité  sera  satisfaite. 

L’égoïsme  du  malade  lui  fait  supposer  encore 
qu’il  est  le  seul  client  de  son  médecin.  S’il  ne 
comprend  pas  qu’il  ne  se  rende  pas  de  suite  à 
son  appel,  il  comprend  encore  moins  qu’il  jmisse 
oublier  un  seul  des  détails  de  son  traitement. 
Revenir  voir  un  malade,  lui  prescrire  une  potion 
à  la  place  de  cachets  dont  le  demier  doit  être 
pris  depuis  la  veille,  et  s’entendre  répondre  que 
ce  sont  des  pilules  que  l’on  avait  ordonnées, 
constitue  une  grande  faute  contre  la  psychologie 
médicale.  Ignorer  la  prescription  précédente, 
cela  signifie,  pour  le  malade,  que  le  médecin 
n’est  ni  soigneux,  ni  dévoué.  Aussi,  comme  le 
thérapeute  peut  n’avoir  pas  une  mémoire  suffi¬ 
sante  pour  se  souvenir  exactement  des  médi¬ 
cations  de  tous  ses  malades,  je  vous  recommande 
la  petite  précaution  suivante  qui  m’a  été  suggérée 
par  un  de  mes  anciens  maîtres  et  que  j’aî  trans¬ 
mise  depuis  à  tous  mes  élèves.  Rien  n’est  plus 
simple.  On  inscrit  sur  son  carnet,  en  abrégé, 
le  traitement  conseillé  à  chaque  malade  ;  quand 
on  revient  faire  une  nouvelle  visite,  en  montant 
l’escalier,  on  regarde  sa  dernière  prescription, 
et  on  peut  annoncer  qu’il  reste  tant  de  cachets, 
tant  de  pilules  ou  tant  de  potion  à  prendre.  On 
passe,  à  juste  titre,  pour  un  homme  soigneux, 
préoccupé  de  l’état  de  son  client.  L’importance 
de  ces  petits  détails  est  considérable  dans  la  pra¬ 
tique  de  la  thérapeutique. 

Un  des  seconds  points  de  la  psychologie  du 
malade  indispensable  à  connaître  i)our  le  théra¬ 
peute,  c’est  la  pathogénie  de  la  confiance  qui  lui 
est  accordée.  Cette  confiance  résulte  des  causes 
les  plus  diverses. 

Souvent,  elle  n’a  aucune  raison  apparente. 
Elle  naît  spontanément,  dès  la  première  entrevue 
du  malade  avec  son  médecin.  Elle  jaillit,  pour 
ainsi  dire,  d’une  sympathie  mutuelle,  tenant 
soit  à  l’aspect  de  bonhomie  ou  de  bonté  du  mé¬ 
decin,  soit  à  son  air  d’autorité. 

Parfois;  la  confiance  est  acquise,  et  les  raisons 
en  sont  plus  évidentes-.  Le  malade  trouve  un 
médecin  attentif  à  ses  maux  et  à  leur  explication. 
Tant  d’autres  l’avaient  rebuté!  Les  uns  l’arrê¬ 
taient  dès  qu’il  sortait  de  sa  poche  le  petit  papier 
oii,  après  longue  et  mûre  réflexion,  il  avait  addi¬ 
tionné  la  liste  de  ses  misères,  de  peur  d’en 
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omettre  une  seule.  Les  autres  avaient  coupé 
court  après  deux  minutes  d’attention  distraite. 
Enfin  !  On  veut  bien  l’écouter,  on  le  comprendra 
et  on  le  guérira  !  Le  médecin  qui  sait  perdre 
ainsi  quelques  instants  possède  à  fond  la  menta¬ 
lité  de  son  malade.  Il  met  en  application  le 
vieux  principe  ;  Do  ut  des.  Donner  un  peu  d’atten¬ 
tion  pour  obtenir  beaucoup  ensuite,  telle  est 
sa  juste  devise.  Compatissant  aux  maux  de  son 
client,  il  en  viendra  à  bout  par  une  psychothé¬ 
rapie  d’autant  plus  efficace  qu’il  aura  lui-même 
tendu  la  perche  où  se  cramponnera  désespéré¬ 
ment  son  patient.  «Lorsqu’on  désire,  dit  Lu 
Bruyère,  on  se  rend  à  discrétion  à  celui  de  qui 
l’on  es])ère.  » 

D’autres  fois,  c’est  la  franchise  du  médecin 
qui  plaît  au  malade.  La  clinique,  lui  a-t-il  fait 
comprendre,  ne  peut  aller  plus  loin  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  son  affection.  Pour  savoir  la  vérité, 
la  médecine  actuelle  a  besoin  de  moyens  scien¬ 
tifiques  d’ex])loration.  Et  le  malade  accepte 
avec  reconnaissance  les  sérodiagnostics  variés, 
les  hémocultures,  les  radioscopies,  etc.,  ravi 
dans  son  for  intérieur  de  s’être  confié  à  un  mé¬ 
decin  si  bien  au  courant  des  dernières  décou¬ 
vertes  de  la  science. 

Quelquefois,  la  confiance  est  dictée  par  l’es- 
])rit  de  décision  du  médecin.  Préciser  des  indi¬ 
cations  thérai)eutiques  claires  et  nettes,  donnera 
au  malade  une  excellente  opinion  de  son  médecin. 
Il  en  serait  tout  autrement  si  ce  dernier  hésitait 
dans  son  traitement.  Prescrire  ime  médication, 
revenir  sur  sa  résolution,  déchirer,  comme  je 
l'ai  vu  faire,  l’ordonnance  pour  en  écrire  une 
autre,  quelle  erreur  !  Comment  le  malade  aurait-il 
confiance  en  un  médecin  si  peu  fixé,sqr.  la  théra- 
])eutique  de  son  affection  !  .  ■ 

Souvent,  la  probité  du  médecin  est  la  raison 
de  la  confiance.  En  livrant  sa  santé  aux  soins 
d’un  homme  dont  tout  le  monde  reconnaît  la 
loyauté  et  la  délicatesse,  le  malade  est  assuré 
de  la  grande  valeur  désintéressée  des  conseils 
qui  lui  sont  donnés. 

Phifiu,  la  confiance  est  souvent  accordée  au 
médecin  pour  des  motifs  tout  différents.  Le 
malade  va  chez  tel  thérapeute,  parce  qu’un  pa¬ 
rent  ou  un  ami  s’y  est  déjà  rendu-,  et  parce  qu’il 
est  de  notoriété  publique  que  son  cabinet  de 
consultation  ne  désemplit  pas.  La  foule  attire  la 
foule,  chez  le  médecin  comme  partout  ailleurs. 
Il  s’agit  là  d’une  suggestion  contagieuse,  ressor¬ 
tissant  tout  entière  à  la  psychologie  des  foules. 
L’imitation  constitue  un  besoin  pour  l’homme, 
et  «dans  les  foules,  les  idées,  les  sentiments, les 


émotions,  les  croyances  possèdent  un  pouvoir 
contagieux  aussi  intense  que  celui  des  mi¬ 
crobes  »  (i).  Le  prestige  dont  jouit  le  thérapeute 
couru  durera,  s’il  repose  sur  des  qualités  sé¬ 
rieuses  et  solides  ;  il  périclitera  rapidement,  si 
son  succès  n’est  dû  qu’à  l’exploitation  de  la  cré¬ 
dulité  éternelle  et  naïve  des  hommes. 

Le  thérapeute  doit  être  au  courant  de  V  étal 
■psychique  de  rentourage  du  malade,  encore  que 
cela  ne  soit  pas  toujours  chose  facile,  car  cet 
état  peut  faciliter  ou  empêcher  la  guérison. 
La  confiance  qui  lie  l’un  à  l’autre  le  malade  et  le 
médecin  doit  rayonner  autour  de  lui.  Si  l’am¬ 
biance  de  confiance  est  entretenue  dans  la  mai¬ 
son,  la  tâche  du  médecin  se  trouvera  très  allé¬ 
gée.  On  ne  discutera  pas  devant  des  tiers  le  dia¬ 
gnostic  et  la  médication.  On  fermera  l’oreille 
à  tous  les  conseilleurs,  ayant  toujours  un  médecin 
nouveau  à  proposer  ou  un  remède  excellent  à 
indiquer,  remède  s’étant  montré  soi-disant 
infaillible  dans  un  cas  semblable,  alors  que,  le 
plus  souvent,  il  est  applicable  à  une  maladie 
qui  n’a  aucun  rapport  avec  l’affection  actuelle. 
Le  médecin  qui  se  sent  observé,  épié,  soupçonné, 
se  réserve  dans  le  diagnostic  et  hésite  dans  le 
traitement.  11  recule  devant  la  responsabilité  et 
craint  souvent  d’aller  de  l’avant,  comme  il  l’au¬ 
rait  fait  sans  cette  malveillance  mal  déguisée. 
Il  n’a  plus  la  plénitude  de  ses  moyens  d’action. 
Parfois,  le  manque  de  confiance  est  plus  grand 
encore.  On  fait  appeler,  en  dehors  du  médecin 
traitant,  en  cachette  pour  ainsi  dire,  un  autre 
confrère  ;  ignorant  le  début  de  l’affection,  n’en 
ayant  pas  suivi  les  diverses  phases,  ce  dernier 
ne  connaît  pas  les  raisons  de  la  médication  ac¬ 
tuelle,  et  il  laisse  la  direction  de  la  thérapeutique 
dans  le  plus  complet  désarroi. 

Le  thérapeute  ne  doit  jamais  oublier  que  la 
maladie  exalte  l’acuité  des  sens,  de  l’ouïe  en 
particulier,  et  qu’il  faut  faire  la  plus  grande 
attention  aux  paroles  prononcées  à  voix  basse 
à  proximité  du  malade.  Celui-ci  peut  les  entendre 
parfaitement,  même  d’une  pièce  voisine  dont 
la  porte  reste  ouverte,  et  comme,  en  général, 
dans  ces  conversations  à  voix  basse,  il  est  rare¬ 
ment  question  de  bonnes  choses,  son  moral 
pourra  en  être  très  affecté.  J’ai  reçu  des  confi¬ 
dences  très  explicites  à  cet  égard. 

La  famille  doit,  même  si  le  mal  est  incurable, 
maintenir  à  tout  prix  l’illusion  de  la  guérison 

(i)  Gustave  I^e  Bon,  Psychologie  des  foules^  20*-'  édition, 
1915,  1).  105. 
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et  ne  jamais  cesser  la  lutte,  car  on  a  vu  guérir 
des  malades  dont  l’état  semblait  désespéré.  On  ne 
doit  pas  dire  au  médecin  qui  propose  une  médica¬ 
tion  nouvelle  :  «  A  quoi  bon  ?»  Il  faut  tout  tenter 
pour  calmer,  soulager,  prolonger.  J’ai  vu  des 
malades  abandonnés  par  des  proches  qui  avaient 
pour  eux  ujie  affection  profonde,  mais  qui,  sa¬ 
chant  la  fin  inéluctable  et  la  jugeant  très  pro¬ 
chaine,  avaient  fait  le  sacrifice  de  l’être  chéri. 
Comme  la  mort  se  faisait  attendre  plus  qu’on 
ne  le  pensait,  on  la  regrettait  presque,  soit  parce 
que  le  malade  était  bien  préparé  au  trépas  dans 
les  rites  de  la  confession  religieuse  familiale,  soit 
parce  que  la  vue  prolongée  de  la  déchéance  de 
l’être  aimé  devenait  insupportable.  Et,  dans  un 
sentiment  paradoxal  d’égoïsme  et  d’altruisme 
associés,  on  arrivait  à  désirer  la  fin  rapide  de  ce 
pauvre  moribond.  Ee  médecin  était  écarté  du 
lit  du  mourant  ou  toléré  seulement,  sans  pou¬ 
voir  rien  tenter  pour  entretenir  l’illusion  conso¬ 
latrice  qui  cache  la  désespérante  réalité. 

Connaissant  l’état  psychique  du  malade  et  de 
son  entourage,  le  thérapeute  a  grand  intérêt 
à  faire  un  retour  sur  lui-même  et  voir  si  réelle¬ 
ment  il  dispose  des  qualités  nécessaires  pour  soi¬ 
gner  un  malade. 

Pour  faire  de  la  bonne  thérapeutique,  il  faut 
avoir  de  l’esprit  d’observation,  du  jugement, 
de  l’initiative  et  de  la  volonté.  Il  faut,  de  plus, 
croire  aux  médications  qu’on  conseille.  Sinon, 
il  vaut  mieux  exercer  toute  autre  profession  que 
la  profession  médicale.  C’est  plus  loyal  et  c’est 
plus  utile  à  la  société.  Il  n’y  a  pas  de  métier 
indigne,  mais  il  est  indigne  de  donner  des  soms 
dont  on  proclame  d’avance  l’inanité. 

Ea  mission  du  médecin  n’est  pas  terminée 
quand  il  a  établi  le  diagnostic  et  le  pronostic. 
Ee  rôle  de  la  thérapeutique  commence.  Déclarer 
d’avance  qu’il  n’y  a  rien  à  tenter  contre  la  mala¬ 
die  est  une  cruauté  à  l’égard  du  patient.  C’est 
de  plus  une  grande  faute.  Si  on  nous  fait  encore 
crédit  quand  il  s’agit  d’un  mal  curable  de  peu 
de  durée,  quand  la  maladie  est  incurable,  quand  , 
elle  menace  de  durer  longtemps,  en  étalant  au 
grand  jour  notre  impuissance  thérapeutique, 
en  abandonnant  de  suite  la  partie,  nous  ouvrons 
nous-même  la  porte  toute  grande  au  charlatan. 
Eui  n’hésite  jamais  ;  il  promet  toujours  la  gué¬ 
rison,  variant  ses  médications  les  plus  étranges 
à  l’infini.  Il  ignore  les  difiicultés  de  la  lutte,  et 
jamais  il  ne  s’avouera  vaincu.  Il  a  d’ailleurs 
compris  que  l’espoir  est  la  meilleure  drogue  à 
opposer  aux  maladies  qui  ne  pardonnent  pas. 


Cet  espoir,  il  le  donne  sous  fomre  d’une  panacée 
"quelconque,  plus  ou  moins  ridicule  peut-être, 
mais  il  le  donne.  Il  sait  que  l’être  humain,  à  part 
quelques  grandes  figures,  ne  se  résigne  jamais  à 
disparaître  sans  croire  qu’on  ne  puisse  rien  faire 
pour  combattre  son  mal. 

En  voulez-vous  une  preuve?  Voici  la  lettre 
que  je  recevais,  il  y  a  sept  ans,  d’une  femme 
d’une  haute  intelligence,  rongée  par  un  mal 
affreux  ;  «Ee  D*'X...  sort  de  chez  moi,  m’annon¬ 
çant  votre  visite  pour  demain  et  me  laissant, 
comme  assez  ordinairement,  sous  l’impression 
que  je  suis  une  pauvre  chose  que  rien  ni  per¬ 
sonne  ne  pourra  remonter.  Je  vous  en  supplie, 
ne  vous  laissez  pas  hypnotiser  par  le  pessimisme 
de  mon  excellent  docteur  ;  prenez  en  considéra¬ 
tion  que  les  épreuves  morales  et  physiques  sirbies 
depuis  six  mois  ont  de  quoi  déprimer  mon  état 
général  et  mon  système  nerveux.  N’y  a-t-il  donc 
aucun  moyen  de  les  remonter?  Ne  m’en  veuillez 
pas  de  ce  mot.  Ees  malades  se  raccrochent  où 
ils  peuvent  ;  moi,  je  me  raccroche  à  votre  bien¬ 
veillance  que  j’ai  cru  deviner.  » 

Ee  thérapeute  ne  doit  jamais  abandonner  son 
malade.  Il  doit  se  rappeler  que,  pour  guérir, 
comme  pour  soulager,  l’influence  morale  a  une 
valeur  eonsidérable,  et  que,  en  thérapeutique, 
comme  dans  toutes  les  branches  de  l’aetivité 
humaine,  ce  sont  les  forces  morales  qui  mènent 
le  monde.  Ees  cliniciens  avertis  savent  qu’il  n’y 
a  «rien  de  mauvais,  de  grave,. de  difficile  à  trai¬ 
ter  comme  une  fièvre  typhoïde  ou  une  tuberculose 
chez  un  sujet  triste,  désespéré,  sans  confiance 
dans  la  médecine  et  les  médecins,  et  dans  un 
milieu  familial  déprimant,  découragé  et  décou¬ 
rageant  »  (i). 

Ce  sont  des  conseils  que  déjà  donnait,  vers 
l’an  1600,  Etienne  Pasquier  à  ses  jeunes  con¬ 
frères  en  ces  termes  : 

<1  Pour  avoii'  certaine  adresse  sur  la  nature  du  patient, 
il  ne  faudrait  pas  fleureter  de  maison  eu  maison  les 
malades  sans  arrest,  comme  porte  la  commune  usance  des 
médecins, 

«  Car  qui  est  celuy  d’enUe  eux  qui  se  donne  tant  seu¬ 
lement  la  patience  d'uii  quart  d'heure  pour  philosopher 
sur  la  façon  de  son  malade,  afin  qu'en  ce  faisant,  guidé 
par  certain  jugement,  et  non  par  le  rapport  d'autruy,  il 
puisse  bien  choisir  le  point  d'une  saignée,  aller  sagement 
au  devant  des  accez,  et  prévenir  les  dangers  qui  se  ren- 
grégent  d'heure  en  heure  par  faute  d'en  avoir  cognois- 
sance,  et  peut-estre  bien  souvent  par  le  moyen  d'une 
médecine  mal  ordonnée  sur  une  urine  qui  le  déçoit  ? 

<A  ce  propos,  il  me  souvient  avoir  leu  qpe  quelques 

(i)  Grasset,  Influence  du  moral. sur  l’éclosion,  l’évolution 
et  la  terminaison  des  maladies.  Montpellier,  1894,  p.  25. 
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médecins  estant  en  désespoir  de  toutes  choses  pour  ne 
sçavoir  la  cause  de  la  maladie  d'Antiochus,  fils  de  Seleu- 
cus,  roy  de  Macédoine,  par  cas  fortuit  Slratoniquo,  sa 
belle-mère,  estans  entrée  en  sa  chambre,  laquelle  ne  se 
doutoit  de  rien  moins  que  de  l’affection  du  malade  en 
son  endroit,  descouvrirent  deux  ou  trois  fois,  à  chaque 
arrivée  de  la  Rojme,  par  les  itératives  altérations  et  pal¬ 
pitations  de  leur  malade,  que  toute  sa  maladie  estoit  de 
l'amour  qu’il  cachait  dans  sa  poitrine.  Et  sur  ce  point, 
donnèrent  tel  conseil  au  Roj  sur  la  guérison  de  son  fils 
qu’ils  voulurent  (i).» 

l,e  thérapeute  qui  lutte,  qui  relève  les  courages, 
qui  tempère  les  plus  sombres  pronostics  d’un 
grain  d’optimisme,  réussit  souvent  où  d’autres 
ont  échoué. 


Voilà,  messieurs,  ce  que  je  pense  du  rôle 
général  du  thérapeute,  quelle  que  soit  l’affection 
qu’il  ait  à  traiter.  Je  vais  vous  parler,  maintenant, 
de  son  rôle  particulier  dans  chaque  maladie. 

Selon  le  cas,  le  thérapeute  s’adressera  à  la 
grande  ou  à  la  petite  médication  ou  même  asso¬ 
ciera  les  deux  ensemble.  Prenez  l’exemple  d’un 
malade  atteint  d’une  première  attaepie  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  L,es  jirinciindes  articula¬ 
tions  sont  tuméfiées,  douloureuses,  la  bîinpéra- 
ture  est  élevée,  l’examen  du  cœur  décèle  des 
frottements  péricardiques.  Que  faire?  Le  thé¬ 
rapeute  s’adressera  d’abord  à  la  médication 
salicylée,  grande  médication,  qu’il  donnera  sous 
forme  de  salicylate  de  soude,  puis  il  utilisera 
les  petites  médications  pour  pallier  aux  effets 
de  la  péricardite.  Selon  son  appréciation,  résultat 
de  l’examen  des  symptômes  prédominants,  il 
appliquera  sur  la  région  du  cœur,  soit  du  sali¬ 
cylate  de  méthyle  ou  ses  succédanés  (uhnarène, 
algolane),  soit  des  sangsues  ou  des  ventouses 
scarifiées,  soit  un  sac  de  glace. 

Voici  maintenant  un  malade  atteint  de  splé¬ 
nomégalie.  L’examen  du  sang  fait  reconnaître 
300  000  globules  blancs,  et  la  formule  leuco¬ 
cytaire  précise  le  diagnostic  de  leucémie  myé¬ 
loïde.  Il  existe  une  grande  médication  de  l’affec¬ 
tion,  la  radiumthérapie.  Quatre  applications  de 
radium  faites  en  quatre  à  cinq  semaines  sur  la 
rate,  ramènent  celle-ci  à  son  volume  normal, 
même  si  elle  s’était  développée  dans  tout  l’abdo¬ 
men,  et  réduisent  le  nombre  des  globules  blancs 
à  la  normale  en  reconstituant  la  formule  leuco¬ 
cytaire  classique.  D’un  moribond,  cette  grande 
médication  fait  un  homme  en  apparence  bien 
portant.  Mais  l’action  thérapeutique  n’est  que 

(i)'lvTiENNi:  l’ASQUiER,  OCiivrcs  publiées  en  1723,  iii-folio, 

1.  II,  p.  587. 


temporaire.  De  nouveau,  la  rate  s’hypertro- 
phie,  le  nombre  des  globules  blancs  augmente,  la 
formule  leucocytaire  s’inverse  encore.  De  nou¬ 
velles  applications  de  radium  produisent  une 
heureuse  modification,  semblable  à  celles  déter¬ 
minées  par  le  premier  traitement.  Mais,  à  la 
longue,  l’action  du  radium  s’épuise  et  la  grande 
médication  finit  par  ne  plus  avoir  d’effet.  On  est 
obligé  d’utiliser  la  petite  médication,  avec  les 
injections  de  cacodylate,  l’opothérapie  médullaire, 
l’ingestion  de  benzol,  ce  traitement  d’origine 
austro-allemande  qui  répugne  à  nos  estomacs 
l)lus  civilisés. 

Le  thérapeute  se  conduira  dans  le  jeu  de  ces 
médications  selon  les  indications  thérapeutiques. 

Les  indications  thérai)eutiques  sont  nettes 
et  précises  dans  les  maladies  justiciables  des 
grandes  médications.  Elles  sont  scientifiquement 
réglées  par  le  déterminisme  constant  du  traite¬ 
ment  et  s’imposent  d’elles-mêmes.  Dès  le  dia¬ 
gnostic  posé  avec  l’aide  indispensable  de  la 
clinique  et  du  laboratoire,  la  grande  médication 
sera  instituée.  Il  en  est  tout  autrement  des  ma¬ 
ladies  ressortissant  seulement  aux  petites  médi¬ 
cations.  Ce  sont  les  plus  nombreu.ses,  et  si  je 
voulais  les  dénombrer,  il  me  faudrait  passer  en 
revue  presque  toute  la  pathologie. 

Il  faut  tenir  compte  aussi  des  contre-indications 
thérapeutiques.  Il  est  dangereux  de  traiter  sans 
discenienient  tous  les  symptômes  morbides. 
I.a  thérapeutique  ne  doit  pas  être  systématique, 
et  le  médecin  ne  doit  pas  se  jeter  aveuglément 
sur  un  syiniftôme  morbide,  comme  un  chat  se 
précipite  instinctivement  sur  une  souris.  L’in¬ 
dication  thérapeutique  est  la  notion  de  l’oppor¬ 
tunité  médicamenteuse. 

L’art  du  thérapeute  devra  régler  la  dose  des 
médicaments  chimiques  ou  des  agents  physiques 
j)our  chaque  malade.  Personnellement,  je  suis, 
sauf  indication  contraire,  très  partisan  des 
faibles  doses  de  médicaments.  Cette  pratique, 
qui  est  la  mienne  depuis  vingt-deux  ans,  n’a 
aucun  inconvénient  et  présente  beaucoup  d’avan¬ 
tages,  dont  le  premier  est  de  ne  pas  intoxiquer 
les  malades.  L’emploi  des  petites  doses  médica¬ 
menteuses  est  en  rapport  direct  avec  l’orienta¬ 
tion  nouvelle  de  la  chimie  physique.  La  décou¬ 
verte  des  propriétés  des  colloïdes,  des  ions,  des 
électrolytes,  des  atomes,  des  micelles,  des  mito¬ 
chondries,  la  connaissance  des  actions  cataly¬ 
tiques  prouvent  que  des  doses  infimes  de  subs¬ 
tances  minérales  peuvent  changer  l’économie 
de  l’organisme.  L’évolution  scientifique  actuelle 
nous  rapproche  de  la  vieille  expérience  de  Raulin 
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appliquée  à  la  médecine  ;  elle  prouve  que,  comme 
pour  les  conditions  de  vie  de  V Aspergillus  niger, 
il  suffit  souvent  d’un  rien  pour  empêcher  ou  pro¬ 
voquer  telle  ou  telle  action. 

D’ailleurs,  «  tous  les  remèdes  produisent  à 
haute  dose  l’effet  inverse  de  celui  qu’ils  réalisent 
à  faibles  doses.  Ainsi,  la  digitale  tonifie  ou  affai¬ 
blit  le  cœur  ;  le  café,  ordinairement  excitant, 
devient  narcotique  à  doses  infimes  ;  l’opium, 
narcotique  aux  doses  habituelles,  devient  un  exci¬ 
tant  à  faible  dose  ;  l’alcool  excite  à  faible  dose  et 
paralyse  à  dose  plus  élevée,  comme  le  vin  qui 
soutient  ou  anéaaitit  les  forces.  Le  bismuth 
constipe  aux  doses  habituelles  et  combat,  d’a^^rès 
Hayem,  la  constipation  avec  15  ou  30  grammes. 
Rien  n’est  plus  vrai  que  cet  antagonisme  d’ac¬ 
tion  entre  les  petites  et  les  fortes  doses»  .(i). 
Dans  l’action  des  médicaments,  il  y  a  une 
échelle  allant  de  l’inertie  à  la  tolérance  excessive. 
«  Comme  chez  les  malades,  la  règle  est  qu’il  y  ait 
une  tare  ou  un  amoindrissement  qui  abaisse 
plus  ou  moins  le  coefficient  individuel  au-dessous 
de  l’unité,  les  faibles  doses  acquièrent  en  thé¬ 
rapeutique  une  importance  prépondérante  sur 
les  doses  moyennes  et  élevées  (2).  » 


Messieurs,  cet  exposé  général  des  grandes  et 
des  petites  médications  vous  montre  que  la 
manière  de  les  appliquer  dépend  de  l’art  du  thé¬ 
rapeute.  Comme  le  clinicien  moderne,  dont  j’es¬ 
quissais  le  rôle  il  y  a  quelques  années  (3) ,  le  thé¬ 
rapeute  moderne  doit  être  un  artiste  scientifique, 
deux  mots  qui  ne  jurent  pas  ensemble  comme  on 
pourrait  le  croire,  puisque  l’art  et  la  science  se 
complètent  dans  le  thérapeute,  s’il  sait  utiliser 
à  propos  les  grandes  et  petites  médications. 

Les  petites  médications  auront  d’autant  plus 
d’effet  qu’elles  seront  maniées  par  un  médecin 
«  pragmatiste  »,  c’est-à-dire  par  un  thérapeute 
qui  tient  le  plus  compte  de  l’expérience  des  faits. 
Le  pragmatisme,  s’il  est  très  discuté  en  philo¬ 
sophie  et  regardé  par  certains  comme  un  so¬ 
phisme,  puisqu’il  confond  utilité  et  vérité  et 
qu’il  oblige  la  raison  à  abdiquer  devant  les  faits, 
a  une  tout  autre  valeur  en  médecine  et  surtout 

(1)  I,a  thérapeutique  d’hier  et  de  deiimin  (Jour¬ 
nal  des  Praticiens,  16  novembre  1907,  n”  46,  p.  741). 

(2)  MAXqUAT  (A.),  Faibles  doses  eu  lliérapcutique  et  résumé 
de  principes  de  posologie.  làvre  jubilaire  du  professeur  J.  Teis- 
sier,  1910,  p.  406. 

(3)  I,ouis  Rùnon,  b’esprit  de  la  clinhiue  moderne  (Journal 


en  thérapeutique  (4).  Renan,  dès  1848,  dans  son 
traité  de  l’Avenir  de  la  science,  insiste  sur  l’im¬ 
portance  de  l’étude  patiente  des  faits.  «  Ceux, 
dit-il,  qui  pensent  que  la  spéculation  métaphy¬ 
sique,  la  raison  pure,  peut,  sans  l’étude  pragma¬ 
tique  de  ce  qui  est,  donner  les  hautes  vérités, 
doivent  nécessairement  mépriser  ce  qui  n’est  à 
leurs  yeux  qu’un  bagage  inutile,  une  surcharge 
embarrassante  pour  l’esprit  (5).  »  Le  pragma¬ 
tisme  ne  date  donc  pas  d’hier,  comme  on  le  croit 
trop  souvent. 

C’est  dans  l’art  d’utiliser  les  petites  médica¬ 
tions  que  se  révèle  le  médecin  pragmatiste. 
Il  pense  que  le  seul  but  de  la  thérapeutique  est 
de  guérir  et  il  s’adresse  à  toutes  les  médications 
qui  soulagent  les  malades,  quelles  que  soient 
leurs  origines.  Il  n’a  aucun  amour-propre  et  juge 
seulement  d’après  les  résultats  obtenus.  Il  indi¬ 
vidualise  la  médication  pour  chaque  cas  parti¬ 
culier,  et  se  garde  bien  de  toute  systématisation 
impossible  à  comprendre  avec  la  diversité  que 
l’hérédité  et  les  acquisitions  pathologiques  im¬ 
priment  à  chaque  cas  morbide.  Il  tient  le  plus 
grand  compte  du  terrain  naturel  et  du  terrain 
pathologique.  Convaincu  de  l’énorme  influence 
du  moral  sur  le  physique,  il  joint  la  psychothé¬ 
rapie  aux  diverses  médications.  Il  ne  traite  pas 
l’homme  souffrant  comme  un  lapin  ou  un  cobajœ 
et  il  agit  bien  plus  sur  son  sentiment  que  sur  sa 
raison.  Il  est  le  donneur  d’espoir,  plein  de  pro¬ 
messes,  n’arrivant  jamais  les  mains  vides  devant 
la  détresse  humaine,  disant  toujours  oui  et 
jamais  non.  Où  il  ne  peut  avoir  d’action  efficace, 
il  s’efforce  de  rassurer  et  de  consoler. 

Le  thérapeute,  qu’il  s’agisse  de  grande  ou  de 
petite  thérapeutique,  doit  donc  être,  à  la  fois, 
physiologiste  et  philosophe.  Il  doit  prévenir, 
s’il  le  peut,  pour  y  porter  remède,  les  raisons 
du  déséquilibre  des  forces  biologiques  qui  consti¬ 
tue  la  maladie.  Il  doit  songer  aussi  que  ce  désé¬ 
quilibre  se  produit  chez  un  homme  animé  de 
pensée  et  de  sentiment,  et  il  doit  pallier  au  dé¬ 
sordre  physique  comme  au  désordre  moral. 

C’est  là  tout  le  secret  de  la  vraie  thérapeutique, 
celle  qui  soulage  et  celle  qui  guérit. 

(4)  lyOUis  RÉxox,  Du  pragiiiatisme  eu  niédecine:  la  théra¬ 
peutique  pragmatique  (Socüti  de  thérapeutique,  eqjuiu  1908), 
et  Du  ratiouahsme  et  du  i)raguiatisme  eu  médecine  ;  l’empi- 
risuie  scieiitilKiue  (Journal  des  Praticiens,  24  janvier  1909). 

(5)  RE.VAN,  1,’avenir  de  la  science,  13“  édition,  p.  36. 
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TRAITEMENT  DES  PLAIES 
DE  GUERRE 

INFECTÉES  OU  DOUTEUSES 

le  D'  M.  CHAPUT, 

Chiiurgi™  de  rhdpital  Lariboisii.'rc. 

Je  voudrais,  dans  cet  article,  m’élever  avec 
énergie  contre  certaines  pratiques  généralisées 
et  néfastes  et  i)réconiser  les  principes  que  je  crois 
les  meilleurs  jjour  assurer  la  désinfection  des 
])laies  de  guerre. 

Je  réprouve  absolument  le  pansement  humide  ; 
tous  les  liquides  préconisés  dans  ce  but  sont 
très  inférieurs  au  pansement  sec,  seul  le  chlorure 
de  magnésium  de  Delbet  donne  de  bons  résultats, 
encore  ne  sont-ils  pas  supérieurs  à  ceux  que 
donne  le  pansement  aseptique  sec.  I,a  seule  gaze 
antiseihique  qui  soit  supérieure  à  la  gaze  asep¬ 
tique,  c’est  la  gaze  au  peroxyde  de  zinc  ;  je  ne 
l’emploie  que  comme  mèches  pour  tamponner  les 
plaies  saignantes,  car  elle  est  assez  coûteuse. 

Depuis  quelques  années  j’ai  renoncé  aux  bains 
de  bras  et  aux  pansements  humides  pour  les 
phlegmons  des  gaines  de  la  main,  et  les  résultats 
du  pansement  sec  ont  été  très  supérieurs  à  ceux 
des  pansements  humides.  Ce  qui  est  vrai  pour  ce 
cas  particulier  l’est  aussi  pour  les  autres  plaies 
infectées. 

Est-il  avantageux  de  laver  ou  de  toucher  les 
plaies  avec  des  antiseptiques  plus  ou  moins 
concentrés  et  d’appliquer  ensuite  le  pansement 
sec?  En  aucune  façon  ;  les  recherches  du  professeur 
Delbet  ont  démontré  que  tous  les  antiseptiques 
non  seulement  nécrosent  nos  cellules  et  nos 
tissus,  mais  encore  entravent  les  processus  de 
phagocytose  et  de  défense  de  l’organisme. 

Je  ne  saurais  assez  m’élever  contre  la  pratique 
désastreuse  des  injections  dans  les  drains,  surtout 
faites  au  bock  ou  à  la  seringue,  instruments 
dont  on  joue  beaucoup  trop  dans  les  hôpitaux 
militaires.  De  bock  ne  doit  servir  qu’à  donner 
des  lavements  et  la  seringue  à  faire  des  injec¬ 
tions  modérées  dans  la  vessie. 

Nous  connaissons  l’observation  de  Marion  qui, 
injectant  de  l’air  dans  une  vessie  avant  une  taille 
hypogastrique,  vit  son  malade  mourir  subitement 
d’embolie  gazeuse.  Ce  qui  est  vrai  pour  l’air  ne 
l’est  pas  moins  pour  les  liquides,  et  quand  vous 
injectez  des  liquides  antiseptiques  sous  pression 
dans  une  cavité,  sans  assurer  la  sortie  facile  de 
ce  liquide,  vous  injectez  dans  les  vaisseaux  votre 
liquide  chargé  de  pus  ;  l’antiseptique  tue  les 
globules  rouges  et  blancs  et  rend  plus  facile 
l’infection  par  le  pus.  Ajoutons  que  l’injection 


sous  pression  distend  la  plaie,  la  déchire,  la  fait 
saigner  et  s’oppose  aux  processus  de  réparation. 

Je  ne  lave  jamais  mes  drains,  je  me  contente 
de  les  retirer  à  moitié  et  de  les  enfoncer  à  nouveau, 
et  je  recommence  plusieurs  fois  de  suite,  c’est 
ce  que  j’appelle  familièrement  faire  voj^ager  le 
drain  ;  le  drain  se  vide  ainsi  très  facilement  s’il 
est  volumineux  ;  or,  précisément,  on  doit  accepter 
ce  principe  que  «  le  drain  sera  volumineux  ou  i 
ne  drainera  pas  ».  Quand  le  trajet  du  drain  est 
large  et  rectiligne,  il  est  préférable  de  l’enlever 
complètement,  de  presser  fortement  sur  les 
parties  molles  de  chaque  côté  de  l’orifice;  on 
évacue  ainsi  une  quantité  considérable  de  caillots 
et  de  fibrine,  surtout  dans  les  drainages  de  l’ab¬ 
domen.  J’ai  l’habitude  de  dire  à  ce  propos  dans 
mon  service  que  le  drainage  ne  fonctionne  que 
quand  le  drain  est  enlevé  ;  il  faut  donc  l’enlev.er 
chaque  jour  et  le  remettre  pour  obtenir  un  bon 
drainage.  On  remet  le  drain  après  l’avoir  vidé  de 
ses  caillots,  en  lui  imprimant  des  secousses  ou  des 
chocs  bnisques  sur  une  compresse  aseptique  ou 
en  l’écouvillonnant  avec  une  curette  utérine 
ou  un  hystéromètre. 

Des  petits  drains  s’oblitèrent  facilement  et  ils 
sont  difficiles  à  nettoj^er,  souvent  il  reste  des 
caillots  entre  deux  trous  latéraux,  c’est  ce  qui 
explique  leur  insuffisance.  Quand  du  liquide 
stagne  dans  une  cavité,  le  meilleur  traitement 
consiste  à  faire  un  drainage  large  et  déclive, 
mais  ce  n’est  pas  toujours  possible  à  cause  de 
l’état  général  du  malade,  ou  de  son  opposition, 
ou  à  cause  de  la  région  (abdomen  par  exemple). 
Dans  ces  conditions,  il  faut  se  contenter  du  drai¬ 
nage  large  et  non  déclive  et  laver  la  poche  non 
pas  avec  un  bock  ou  une  seringue,  mais  avec  un 
verre  à  expérience  au  moyen  duquel  011  verse 
doucement  le  liquide  dans  le  drain  qu’on  fait 
voyager.  On  peut  aussi  employer  la  sonde  utérine 
de  Budin  ou  de  Doléris  qui  permet  le  retour 
facile  du  liquide.  Des  meilleurs  liquides  m’ont  paru 
être  le  liquide  de  Delbet  (chlorure  de  magnésium 
à  12  p.  1000),  le  sérum  artificiel,  le  bleu  de 
méthylène  à  i  p.  i  000,  l’acide  picrique  à 
I  p.  I  000,  le  chloral  à  10  p.  i  000,  l’eau  oxy¬ 
génée,  le  permanganate  à  i  p.  5  000. 

De  lavage  fait  comme  je  viens  de  l’indiquer 
donne  des  résultats  bons,  mais  moins  bons  qu’un 
bon  drainage  ;  c’est  qu’en  effet,  si  l’irrigation 
entraîne  les  toxines  et  supprime  momentané¬ 
ment  la  stagnation,  elle  a  l’inconvénient  de 
fournir  aux  microbes  de  l’eau  aussi  utile  à  leur 
développement  que  l’albumine  ;  si  le  liquide  est 
antiseptique,  ü  altère  en  outre  les  cellules  et  les 
phagocytes  avec  lesquels  il  çst  en  contact.  De  là 
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cette  conclusion  que  les  meilleurs  liquides  sont 
ceux  aseptiques  et  isotoniques  comme  le  liquide 
de  Delbet  et  le  sérum  artificiel. 

I<es  principes  qui  doivent  nous  diriger  dans  le 
traitement  des  plaies  de  guerre  infectées  sont 
la  précocité  du  premier  pansement,  la  fréquence 
des  pansements  suivants,  l’importance  du  net¬ 
toyage  de  la  plaie,  celle  du  drainage  et  de  l’immo¬ 
bilisation,  celle  de  l’exposition  à  l’air  sur  laquelle 
a  beaucoup  insisté  le  professeur  Delbet,  et  enfin 
la  valeur  énorme  des  bains  de  lumière. 

De  la  précocité  du  premier  pansement  je  ne 
dirais  rien  s’il  ne  nous  arrivait  trop  souvent  du 
front  des  fractures  pansées  par-dessus  les  cheveux 
ou  les  poils.  Il  ne  suffit  pas  qu’un  pansement 
soit  précoce,  il  u’est  un  pansement  digne  de  ce 
nom  que  s’il  a  été  précédé  d’un  bon  nettoyage 
extérieur  et  intérieur  de  la  plaie. 

Du  nettoyage  extérieur  je  ne  dirai  rien  que 
tout  le  monde  ne  connaisse. 

De  nettoyage  de  la  plaie  peut  être  sommaire 
ou  intégral,  selon  le  temps  et  les  ressources  dont 
on  dispose.  Sommaire,  il  consistera  simplement  à 
débrider  les  trajets  étroits  et  à  y  introduire  un 
drain  volumineux.  Pour  le  nettoyage  intérieur 
intégral,  il  est  indispensable  de  débrider  et 
d’explorer  les  plaies  souillées,  d’en  enlever  les 
débris  de  vêtements,  les  projectiles,  les  esquilles 
et  tqus  les  corps  étrangers.  Ce  n’est  pas  tout: 
vous  devez  encore,  pour  les  larges  broiements, 
réséquer  aux  ciseaux  courbes  tous  les  tissus 
mortifiés  et  douteux  et  même  ceux  dont  la  colo¬ 
ration  est  anormale  ;  c’est  en  faisant  avec  soin 
cet  épluchage  de  la  plaie,  comme  je  l’ai  appelé, 
que  vous  mettrez  le  mieux  vos  blessés  à  l’abri 
de  la  gangrène  gazeuse  et  du  tétanos,  à  la  condi¬ 
tion  d’y  joindre  l’injection  préventive  si  puissante 
de  sérum  antitétanique. 

Après  l’épluchage,  il  est  inutile  de  laver  ou  de 
toucher  la  plaie  aux  antiseptiques  faibles  ou 
forts.  Vous  vous  contenterez,  si  la  plaie  est  très 
large,  d’y  introduire  de  la  gaze  aseptique  peu 
tassée  ou  de  la  gaze  au  peroxyde  de  zinc  ou 
encore  une  sphère  de  crins  aseptiques  enve¬ 
loppés  de  gaze,  permettant  un  large  accès  de 
l’air  dans  les  anfractuosités  de  la  plaie,  comme 
jè  l’ai  fait  plusieurs  fois  avec  succès,  —  c’est  ce 
que  j’appelle  le  pansement  aéré.  —  Ce  panse¬ 
ment  est  indispensable  pour  le  transport  des 
blessés  et  pour  la  nuit,  mais  pour  la  journée  il 
est  bon  d’exposer  largement  la  plaie  à  l’air,  comme 
l’a  recommandé  le  professeur  Delbet. 

Quand  la  plaie  est  plate,  il  n’y  a  pas  de  précau¬ 
tions  spéciales  à  prendre  pour  l’exposition  à 
l’air  ;  quand  elle  est  profonde,  il  est  bon  de  faire 


des  tractions  sur  ses  bords  avec  des  pinces  de 
Kocher  qu’on  amarre  au  matelas  ou  aux  mon¬ 
tants  du  lit,  en  jjrenant  la  précaution  de  pincer 
non  pas  la  pea‘u,  qui  est  très  sensible,  mais  seule¬ 
ment  les  tissus  sous-cutanés. 

D’incision  transversale  des  muscles  est  très 
avantageuse  quand  elle  ne  compromet  pas  les 
paquets  vasculo-nerveux  ;  elle  fait  largement 
bâiller  les  plaies  et  y  amène  l’air  à  flots  :  je 
l’ai  employée  souvent  et  elle  m’a  donné  de  très 
bons  résultats  ;  les  muscles  coupés  se  reconsti¬ 
tuent  ensuite  par  adhérence  à  la  cicatrice.  Quand 
on  ne  peut  pas  pratiquer  l’exposition  à  l’air,  il 
faut  drainer. 

De  drainage  doit  être  déclive  autant  que 
possible  et  intéresser  tous  les  diverticules,  il 
doit  être  fait  avec  de  très  gros  drains  de  2  centi¬ 
mètres  de  diamètre,  ou  tout  au  moins  de  12  milli¬ 
mètres.  Mais  en  aucun  cas  on  n’emploiera  de 
drains  plus  petits:  ces  drains  s’obturent  avec  les 
caillots  et  ils  favorisent  davantage  la  rétention 
que  l’écoulement  des  liquides. 

J’ai  employé  depuis  quelques  mois,  avec  de 
très  beaux  résultats^  le  drainage  des  plaies  infectées 
non  pas  avec  des  gros  drains,  mais  avec  des  soies 
ou  du  caoutchouc  plein  de  3  à  7  millimètres  de 
diamètre  —  c’est  ce  que  j’appelle  le  drainage  fili¬ 
forme.  Chose  curieuse,  ce  dra  inage  est  plus  efficace 
que  celui  d’un  petit  drain,  voici  pourquoi  : 
d’abord  c’est  qu’on  ne  prend  pas  la  peine  de 
mobiliser  le  petit  drain,  tandis  que  je  mobilise 
chaque  jour  mes  fils  et  que  cette  mobilisation 
fait  bâiller  le  trajet  du  drainage  ét  fait  écouler 
le  pus  ;  ensuite  le  drain  s’obture  et  devient  une 
cavité  close  où  se  multiplient  les  microbes. 

De  drainage  filiforme  a  cet  avantage  qu’on  peut 
rétablir  sans  anesthésie  et  sans  douleur.  Il 
est  facile  de  se.  convaincre  qu’une  ponction 
avec  un  bistouri  est  moins  douloureuse  qu’une 
vraie  incision.  C’est  au  moyen  de  simples  ponc¬ 
tions  au  bistouri  que  je  passe  mes  fils,  et  ce  drai¬ 
nage  est  toujours  à  deux  orifices,  avantage  que 
n’a  pas  toujours  le  drainage  aux  tubes. 

A  l’exposition  à  l’air,  j  ’ai  '  l’habitude  d’ad¬ 
joindre  les  bains  de  lumière  ;  non  pas  avec  des 
appareils  compliqués  et  coûteux,  mais  avec 
de  simples  lampes  électriques  de  ménage 
munies  d’im  abat-jour  ;  ces  lampes  sont  ou  bien 
suspendues  au-dessus  de  la  plaie  ou  posées  de 
champ  sur  le  matelas  pour  irradier  un  moignon, 
ou  placées  au-dessous  de  la  face  postérieure  du 
membre.  De  mode  d’emploi  est  des  plus  simples  ; 
il  se  résume  de  la  façon  suivante  :  la  lampe  est 
maintenue  aussi  près  que  possible  de  la  plaie, 
pourvu  qu’elle  ne  détermine  pas  de  sensations 
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])énibles  ;  les  séances  sont  journalières  et  aussi 
longues  (lue  ijossible  ;  elles  ne  dureront  pas  moins 
d’une  heure. 

Pour  irradier  les  plaies  étroites  et  profondes, 
j’y  introduis  des  spéculums  ou  des  tubes  à 
essais  ou  des  sondes  de  femme  en  verre.  Ainès 
le  bain  de  lumière  on  fait  un  pansement  ordinaire 
ou  un  pansement  aéré  avec  les  sphères  de  crins, 
ha  lumière  électricpie  est  l’agent  de  désinfection 
le  plus  puissant  cpie  je  connaisse  :  son  action  est 
très  supérieure  à  celle  du  soleil,  (pii  est  ou  absent 
ou  difficile  à  doser,  à  celle  de  l’air,  et  à  celle  de 
tous  les  antiseptiques  connus. 

Toute  plaie  gangreneuse  ou  infectée  traitée 
par  le  drainage  et  les  bains  de  lumière  se  déterge 
en  deux  ou  trois  jours  et  devient  d’un  beau  rouge 
en  même  temps  que  la  fièvre  et  l’infection  dispa¬ 
raissent. 

J’emploie  en  grand  cette  méthode  dans  mon 
servdce  et  elle  me  procure  des  résultats  incompa¬ 
rables. 

Je  dois  faire  une  remaripie  indispensable:  il 
ne  faut  pas  employer  les  bains  de  lumière  le 
jour  ou  le  lendemain  d’une  opération,  car  ons’ex- 
jwserait  à  l’hémorragie  ;  il  ne  faut  les  employer  que 
(juarante-huit  heures  après  l’acte  ojÆratoire. 

Pour  permettre  au  traitement  ])récédent  de 
donner  tous  les  résultats  qu’on  a  le  droit  d’en 
attendre,  il  est  indispensable  d’assurer  l’immobili¬ 
sation  des  fractures  aussi  parfaitement  que 
possible,  sans  gêner  les  pansements  ultérieurs. 

Au  membre  suijérieur,  l’extension  continue 
avec  l’appareil  de  Delbet,  ou  au  besoin  le  huit 
(le  chiffre  sur  le  bras  et  l’avant-bras  maintenus  à 
angle  droit,  immobilise  parfaitement  les  fractures 
(lu  bras  et  du  coude. 

Chi  emploiera  pour  les  fractures  de  l’avant- 
bras  le  pansement  ouaté  recouvert  d’attelles. 

Pour  les  fractures  de  cuisse,  je  conseille  l’ex¬ 
tension  continue  avec  l’appareil  de  Delbet, 
llcnnequin  ou  Tillaux  ;  pour  les  arthrites  du 
genou  et  pour  les  fractures  de  jambe,  des  attelles 
en  fil  de  fer  placées  de  cluKpie  côté  du  membre 
par-dessus  un  pansement  ouaté  bien  régulier. 

lîn  prenant  la  précaution  de  faire  soutenir  le 
mollet  ou  le  creux  pojilité  pendant  qu’on  pratique 
l’extension  et  la  contre-extension,  on  pourra 
faire  les  pansements  sans  faire  souffrir  le  blessé 
et  sans  traumatiser  la  plaie. 

Je  dois  mentionner  spécialement  l’importance 
de  la  fréquence  des  jiansements  ;  un  ]iansenient 
de  plaie  infectée  doit  être  épais  et  il  ne  doit 
jamais  être  traversé  complètement  par  le  pus  ; 
aussitôt  traversé,  il  faut  le  renouveler;  c’est  dire 
(pie  les  pansements  doivent  être  renouvelés  tous 


les  jours  et,  cpiand  c’est  néce.ssaire,  deux  fois  jiar 
jour. 

Ces  notions  sont  à  rappeler  à  propos  de  certains 
malades  qui,  au  moment  des  évacuations  anté¬ 
rieures,  ont  gardé  leurs  pansements  pendant  des 
jours  et  des  semaines  entières  et  sont  arrivés  en 
])roie  aux  asticots,  au  tétanos  et  à  la  gangrène 
gazeuse. 

Il  convient  aussi  de  protester  sévèrement  contre 
un  usage  que  j’ai  observé  trop  souvent  en  chirurgie 
d’armée,  qui  consiste  à  recharger  les  pansements, 
c’est-à-dire  à  envelopper  d’ouate  un  pansement 
souillé  sans  le  changer  ;  ceci  n’est  pas  de  l’asepsie, 
mais  l’hypocrisie  de  l’aseiisie  et  une  jiratique  des 
plus  néfastes. 

Prenons  maintenant  quelques  exemples  concrets 
de  ])laies  infectées. 

Voici  une  fracture  de  cuisse  infectée,  par 
projectile  de  guerre  entré  en  avant  ;  je  débride 
transversalement  les  muscles  de  la  région  externe 
le  plus  loin  po.ssible  en  avant  et  en  arrière,  jusqu’à 
l’os,  sans  compromettre  les  vaisseaux  et  nerfs 
importants  ;  j’enlève  les  esquilles  ;  je  pdace  un 
ajipareil  à  extension  continue  de  Delbet  ou  de 
Hcnnecpiin  et  je  panse  à  sec. 

Quand  il  y  a  grande  affluence  de  blessés,  il  faut 
passer  dans  le  trajet  un  drain  ou  un  fil  au  con¬ 
tact  du  foyer  de  fracture  et  enlever  les  escpiilles 
libres  ;  on  applique  ensuite  un  appareil  d’immo 
bilisation  ou  d’extension. 

\h)ici  une  fracture  infectée  du  genou  :  débridez 
largement  le  trajet  du  projectile  et  i)assez  des 
drains  ou  de  gros  fils  à  travers  ce  trajet  et  les 
culs-de-sac  sous-tricipitaux  après  avoir  enlevé 
les  esquilles  et  les  corps  étrangers.  Immobilisez 
ensuite  le  membre  avec  un  appareil  plâtré  à 
anses  ou  au  besoin  avec  des  attelles  en  fil  de  fer 
l)ar-dessus  un  enveloppement  ouaté  bien  régulier. 

Supposons  une  plaie  infectée  de  poitrine  : 
débridez  le  trajet  du  projectile  largement,  et 
entrez  dans  la  plèvre  ;  incisez  ensuite  sur  le  bord 
supérieur  de  la  huitième  côte  et  passez  un  drain 
ou  un  fil  aseptique  à  travers  les  deux  orifices  et 
n’oubliez  pas  do  le  mobiliser  chaque  jour  ])our 
favoriser  l’écoulement  du  pus. 

Avons-nous  affaire  à  un  broiement  de  la  main 
ou  du  pied,  épluchons  largement  la  plaie  aux 
ciseaux  courbes,  réséquons  tous  les  tissus  mor¬ 
tifiés,  douteux  ou  simplement  décolorés,  enlevons 
les  esquilles,  drainons  avec  le  fil  les  articulations 
ouvertes  et  employons  le  plus  tôt  possible  les 
bains  d’air  ou  de  lumière. 

Soit  encore  un  hématome  artériel  infecté  : 
incisons  largement  la  poche,  enlevons  les  caillots, 
pinçons  les  bouts  qui  saignent,  lions-les  si  possible 
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et  tamponnons  à  la  gaze  au  peroxyde  de  zinc,  ou  à 
la  gaze  au  chlorure  de  . calcium  à  5  p.  100.  Si  l’hé¬ 
morragie  récidive  au  moment  des  pansements, 
laissons-les  quatre  ou  huit  jours  en  place  et,  quand 
elle  sera  définitivement  arrêtée,  employons  les 
bains  de  lumière. 

En  cas  de  fracture  du  crâne  infectée,  rasez  la 
peau,  incisez  en  croix,  enlevez  les  esquilles, 
respectez  la  dure-mère  autant  que  possible, 
tamponnez  à  sec,  rabattez  les  lambeaux  cutanés  et 
placez  au-dessus  d’eux  de  la  gaze  peu  tassée.  Au 
moment  des  grandes  affluences  de  blessés,  quand 
on  manque  de  gaze  stérilisée,  on  pent  se  servir 
de  gaze  ou  de  toile  fine  imbibée  d’acide  picrique, 
puis  séchée,  ou  de  compresses  stérilisées  par  les 
émanations  de  trioxyméthylène.  Si  vous  manquez 
de  drains,  vous  pouvez  découper  les-  bandes  d’Es- 
march  en  lanières  étroites  ou  employer  la  soie  ou 
le  catgut  pour  faire  les  drainages  filiformes  qui 
m’ont  donné  de  si  bons  résultats. 

Résumé.  —  Dans  le  traitement  des  plaies  de 
guerre  infectées,  il  faut  se  garder  autant  que 
possible  des  pansements  humides,  des  bainx,  des 
lavages,  des  injections,  avec 'tous  les  liquides 
aseptiques  ou  antiseptiques. 

Il  faut  panser  à  sec,  drainer  tous  lés  diverti¬ 
cules,  enlever  les  corps  étrangers, '  immobiliser 
soigneusement  les  fractures  et  les  arthrites,  et 
employer,  si  on  le  peut'  l’exposition  à  l’air  et  les 
bains  de  Inmière.  '  ' 


TRAITEMENT 
DES  PLAIES  INFECTÉES 

PAR  LE 

SÉRUM  DE  LECLAINCHE  ET  VALLÉE 

le  . D>  Maurice  CAZIN, 

Aiickn  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de' Paris. 

,  Des  principes  de  la  méthode  du  traitement  sérique 
spêciiique  des  plaies  ont  été  exposés  par 
MM.  Eeclainche  et  Vallée  dans  une  communica¬ 
tion  à  l’Académie  de  médecine  (i)  que  je  résume¬ 
rai  brièvement. 

Des  études  expérimentales  leur  ont  permis 
d’établir  «  qu’il  est  possible  d’assurer  la  digestion 
des  agents  microbiens  des  plaies  en  apportant  aux 
cellules  organiques,  avec  un  sérum  spécifique,  les 
sensibilisatrices  correspondantes,  de  conserver  à  ces 

(i)  LECLAiNaiE  et  Vallée,  Sur  le  traitenieiit  sérique  spé¬ 
cifique  des  plaies  {Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  23  février 
1915,  p.  280). 


cellules  toute  leur  vitalité  et  leur  aptitude  à  édifier 
des  tissus  de  réparation  ». 

En  mars  i-qia,  IMM.  Eeclainche  et  Vallée  ont 
publié  à  l’Académie  des  sciences  leurs  procédés  de 
préparation  d’un  sérum  polyvalent  dont  l’emploi  a 
été  expérimenté  pendant  ces  dernières  années.  Ce 
sérum  «renferme  les  anticorps  correspondant  aux 
agents  des  diverses  inflammations  et  snppura- 
tions  ;  multiples  races  ou  variétés  de  staphylo¬ 
coques,  de  streptocoques,  de  colibacilles,  de  pyo¬ 
cyaniques,  de  proteus...  »,  agents  aérobies  aux¬ 
quels  les  auteurs  de  la  méthode  ont  associé  divers 
types  d’anaérobies  :  vibrion  septique  et  perfrin- 
gens. 

Ee  sérum  pol3^alent  est  fourni  par  des  chevaux 
immunisés  contre  cés  germes  dés  diverses  suppu¬ 
rations,  mais,  contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait 
supposer,  l’action  du  sérum  polyvalent,,  mis  en 
contact  direct  avec  les  tissus,  est  «toute  diffé¬ 
rente  de  celle  qui  est  exercée  par  les  sérums  nor¬ 
maux  de  cheval  ou  de  chèvre,  expérimentés  par 
divers  auteurs  à  la  suite  des  intéressantes 
recherches  de  Raymond  Petit...  Il  agit  remar¬ 
quablement  dans  le  traitement  des  plaies  du 
cheval,  alors  que  celui-ci  reste  naturellement 
indifférent  au  sérum  normal  homologue  ;  de  plus, 
son  action  est  limitée  chez  le  cheval  anx  infections 
provoquées  par  les  espèces  microbiennes  utili¬ 
sées  pour  sa  préparatibn  ;  chute  de  la  tempéra¬ 
ture,  disparition  du  pus,  action  rapide  après  échec 
d’autres  médications  et  notamment  de  l’emploi  du 
sérum  normal  de  cheval,  frais  ou  chauffé  ». 

Mode  d’emploi.  —  1°  Ee  sérum  polyvalent  de 
Eeclainche  et  Vallée  a  été  préparé  dans  un  but 
à.’ utilisation  purement  locale,  pour  être'  appliqué 
directement  sur  les  plaies  en  injections  ou  panse¬ 
ments,  soit  à  l’état  liquide,  comme  on  l’a  surtont 
ernployé,  soit  à  l’état  fie  poudre  ;  2°  il  a  été  aussi 
utilisé  avec  succès  en  injections  hypodermiques 
ou  intraveineuses  dans  certains  cas  de  septié- 
mies  staphylococciques  ou  streptococciques. 

1°  Technique  des  pansements  au  sérum  poly¬ 
valent. —  E’application  de  la  méthode. de  Vallée 
et  Eeclainche  doit  exclure  l’emploi  de  tout  anti¬ 
septique,  qui,  quel  qu’il  soit, ,  enraye  toujours 
l’action  phagocjdaire  et  opsonisante  du  sérum 
pol3valent.  ' 

II  convient  donc  de  laver  les  plaies  qu’on  veut 
traiter  par  le  sérum  avec  une  solution  bouillie 
tiède  de  chlorure  de  sodium  à  9  p.  i  000  dans  de 
l’eau,  distillée  de  préférence. 

Selon  les  cas,  on  applique  sur  la  plaie  des  couches 
de  gaze  simple  stérilisée,  imprégnées  de  sérum, 
ou  bien  on  introduit  dans  les  trajets  fistuleux  ou 
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les  cavités,  des  mèches  imprégnées  de  sérum,  ou 
encore  on  y  injecte  le  sérum  sans  le  diluer  (i). 
Puis  011  fait  un  pansement  sec  de  protection. 

]>s  pansements  au  sérum  sont  renouvelés 
autant  qu’il  est  nécessaire,  et  selon  les  indica¬ 
tions  de  chaque  cas.  Chez  la  plupart  des  malades 
dont  j’ai  traité  par  cette  méthode  les  plaies 
infectées,  le  pansement  au  sérum  polj’valent  a  été 
renouvelé  matin  et  soir. 

D’après  MM.  Vallée  et  Leclaiiiche,  l’usage  pro¬ 
longé  du  sérum  en  pansements  n’expose  à  aucun 
accident  anaphylactique  ou  autre. 

2°  Emploi  du  sérum  polyvalent  en  injections 
hypodermiques  ou  intraveineuses.  —  'l'ous  les 
blessés  qui  ont  reçu  préalablement  une  injection 
préventive  de  sérum  antitétanique,  se  trouvent 
exposés  à  des  accidents  d’anaphylaxie  sérique  et 
«peuvent,  de  ce  fait,  présenter  des  accidents 
graves  à  la  réinoculation  d’un  sérum  quelconque, 
quoique,  chez  eux,  l’emploi  du  sérum  eu  pansement 
demeure  inoffensif  ». 

Pour  éviter  ces  accidents,  il  suffit  de  prendre 
certaines  précautions. 

Dans  le  cas  où  l’on  emploie  le  sérum  poly\'alent 
en  injections  hypodermiques,  on  injectera  d’abord 
sous  la  peau  2  centimètres  cubes  de  sérum,  après 
s’être  bien  assuré  que  l’aiguille  n’a  pas  pénétré 
dans  un  vaisseau  ;  huit  à  dix  heures  plus  tard, 
si  aucun  phénomène  sérique  ne  s’est  produit,  on 
fera  une  injection  de  20  centimètres  cubes  envi¬ 
ron.  Des  injections  ultérieures,  pratiquées  à  de 
courts  intervalles,  ne  comportent  pas  de  précau¬ 
tions  spéciales. 

Dorsqu’on  a  recours  aux  injections  intra¬ 
veineuses,  on  utilise  des  doses  de  10,  15  ou 
20  centimètres  cubes,  en  procédant  selon  les  indi¬ 
cations  de  Bcsredka. 

De  malade  est  préparé  «  par  une  injection  intra¬ 
veineuse  préalable  et  très  lente  de  10  gouttes  d’une 
dilution  de  sérum  au  dixième  en  eau  physiolo¬ 
gique.  Un  quart  d’heure  plus  tard,  le  sérum  sera 
injecté  en  nature  très  lentement,  par  doses  progres¬ 
sives  fractionnées  (2  gouttes,  un  quart  de  centimètre 
cube,  I  centimètre  cube,  2  centimètres  cubes,  etc.), 
en  notant  soigneusement  les  réactions  du  malade  ». 
Au  moindre  incident  on  fera  une  piqûre  d’éther. 

Résultats.  —  J’ai  fait  appliquer  ces  données, 
avec  la  dévouée  collaboration  de  Krongold, 
de  l’Institut  Pasteur,  dans  différents  ser\ûces, 
notamment  à  riiôpital-annexe  du  Val-de-Grâce 
11°  12,  placé  sous  la  direction  de  M.  le  médecin 
principal  Variot,  et  dans  les  hôpitaux  auxiliaires 

(i)  Tout  llacon  ctcboucliô  doit  ûlrc  aussitôt  utilisô. 


de  la  Croix- Rouge  n'®66  et  79,  dirigés  par  MM.  les 
D™  Magdelaine  et  Whitman. 

J’ai  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Paris, 
le  14  mai  1915  (2),  mie  série  d’observations  qui 
démontrent  très  nettement  l’action  remarquabk? 
du  sérum  de  Declainche  et  Vallée  sur  les  plaies 
infectées  et  plus  particulièrement  sur  les  infec¬ 
tions  à  streptocoques.  C’est  ainsi  que,  l’injection 
de  20  centimètres  cubes  de  sérum,  répétée  le  plus 
souvent  matin  et  soir  et  suivie  de  l’introduction 
de  mèches  imprégnées  du  même  sérmn,  dans  des 
plaies  où  l’examen  microscopique  du  pus  mon¬ 
trait  la  prédominance  de  streptocoques,  a  suffi 
à  déterminer  très  rapidement,  quelquefois  en 
deux  ou  trois  jours,  la  chute  de  la  température, 
la  diminution  de  la  suppuration,  et  la  disparition 
des  staphylocoques  et  des  streptocoques. 

Nous  avons  continué  à  multiplier  nos  observ^a- 
tions,  et.  nous  avons  ainsi  vérifié  d’une  part 
l’action  presque  exclusive  du  sérum  de  Declainche 
et  Vallée  sur  les  suppurations  à  streptocoques, 
et,  d’autre  part,  son  efficacité  bien  minime  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  suppurations  dues  aux  anaéro¬ 
bies,  tels  que  le  Bacillus  perlringens  et  le  vibrion 
septique,  accompagnés  de  streptocoques  anaéro¬ 
bies,  de  tétragènes  (3). 

Nous  devons  signaler  l’action  rapide  du  sérum 
de  Declainche  et  Vallée,  employé  en  pansements 
humides,  sur  les  plaques  érysipélateuses,  qui 
disparaissent  très  vite  sous  l’influence  de  ce  trai¬ 
tement,  et  semblent  en  quelque  sorte  fuir  le 
sérum  appliqué  localement. 

Un  résumé,  nos  observations  montrent  l’impor¬ 
tance  des  services  que  peut  rendre  le  sérum  de 
Declainche  et  Vallée  dans  le  traitement  des  plaies 
infectées,  non  seulement  au  point  de  vue  de  son 
action  locale,  lorsqu’on  l’emploie  en  injections 
ou  en  pansements,  mais  aussi  au  point  de  \Tie  de 
son  action  générale  dans  le  cas  de  septicémie, 
lorsqu’on  a  recours  aux  injections  hypodermiques, 
pratiquées  en  dehors  du  siège  des  lésions. 

jMM.  Maurice  de  Fleury  (4)  et  O.  Pasteau  (5) 
ont  déjà  insisté  sur  l’excellence  des  résultats 

(2)  JlArRicr.  Cazin-,  Bull,  et  mém.  Je  la  Soc.  ilc  vml.  de  Paris, 
10^5,  U-  155- 

(3)  M.  CAZIN-  cl  JI""  .S.  Kkongôld,  Sur  l'emploi  méüuxlûiue 
(les  autiscptûiues,  basé  sur  l’examen  baelériolORique  du  pus, 
dans  le  traitement  des  plaies  infectées  (C.  K.  de  l'Acad.  des 
sciences,  t.  1O2,  p.  80,  10  jaiis-ier  1916). 

(+)  >L\itricf.  du  IT.rury,  be  tndtement  des  plaies  infectées 
par  le  sérum  spécifaïue  de  Vallée  et  I(eclaiuehe  {Bulletin  de 
l’Acad.  de  médecine,  séance  du  4  mai  1915,  p.  548)- 

(5)  O.  Pasteau,  be  pansement  des  plaies  infectées  par  le 
sérum  polyvalent  de  V;dlée  et  beclainche  {Bull,  de  l'Acad.  de 
médecine, sùiiKudw  11  niai  1(915). 
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qu’ils  ont  obtenus  par  l’usage  du  sérum  poly¬ 
valent  dans  le  traitement  des  plaies  infectées. 

Comme  eux,  j’ai  obserr'é  que  l’emploi  local  de 
ce  sérum  fait  diminuer  rapidement  la  suppuration 
dans  les  plaies  bien  détergées,  en  même  temps 
qu’il  détermine  une  cessation  des  douleurs  et  un 
abaissement  de  la  température,  souvent  brusque 
et  définitif. 

L’application  directe  du  sérum  sur  les  plaies, 
au  moyen  de  compresses  ou  de  mèches  de  gaze, 
et  l’injection  dans  les  cavités  oit  dans  les  trajets 
fistuleux,  à  doses  assez  élevées  et  fréquemment 
répétées,  n’ont  jamais  donné  chez  nos  blessés  la 
moindre  réaction  sérique. 

Quand  l’action  bienfaisante  du  sérum  appliqué 
localement  ne  se  manifeste  pas  rapidement  d’une 
façon  évidente,  il  est  inutUe  de  continuer  ce  trai¬ 
tement,  car,  dans  ce  cas,  les  apifiications  répétées 
et  prolongées  n’auront  aucune  efficacité. 

Kn  ce  (pii  concerne  l’emploi  du  sérum  de 
Leclainche  et  Vallée  comme  traitement  général, 
au  moyen  d’injections  sous-cutanées,  il  nous 
semble  que,  dans  les  cas  particulièrement  grai-es 
où  nous  y  avons  eu  recours,  le  résultat  a  été  très 
favorable,  puisciue  nous  avons  observé,  sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  traitement,  une  chute  progressive 
et  assez  rapide  de  la  température,  ainsi  qu’une 
amélioration  de  l’état  général. 


MÉDICAMENTS 
ET  BLESSURES  DE  GUERRE 


le  D'  M.  DEGUY, 

Dans  la  chirurgie  de  guerre,  les  médicaments 
interviennent  de  trois  manières  :  i"  comme  médi¬ 
caments  externes  pour  le  traitement  et  le  panse¬ 
ment  des  plaies  :  les  antiseptiques  représentent 
cette  catégorie  ;  2°  eonmie  médicaments  internes 
agissant  en  tant  que  désinfectants  généraux, 
lorsqu’il  y  a  septicémie  ou  septicopyémie  ; 
3°  comme  médicaments  toni-cardiaques  et  re¬ 
constituants. 

Je  me  propose  d’étudier  ces  trois  sortes  de 
médications,  me  basant  sur  ce  que  l’expérience 
m’a  appris.  Sans  doute,  la  plus  grande  part  des 
drogues  que  j’ai  utilisées  ne  sont  point  nouvelles, 
mais  il  est  parfois  bon  de  faire  du  vieux-neuf,  de  se 
remémorer  que  ceux  qui  nous  ont  précédés 
étaient  aussi  bons  observ'ateurs  que  nou.s  et  qu’à 
vouloir  trop  sacrifier  aux  idées  et  tendances 
nouvelles,  ou  risque  parfois  de  laisser  dans  l’oubli 


d’excellentes  choses  anciennes  à  notre  portée 
et  qui,  adaptées  aux  besoins  du  moment,  sont 
capables  de  nous  rendre  les  plus  grands  services. 

A.  Des  antiseptiques.  —  Comme  il  est 
d’observation  courante  que  l’immense  majorité 
des  plaies  de  guerre  sont  des  iflaies  infectées,  il 
en  résulte  que  la  lutte  contre  l'infection  joue  un 
des  rôles  les  plus  importants  à  l’heure  actuelle.  Il 
me  paraît  admis  par  tous  les  chirurgiens  que  l’in¬ 
tervention  doit  être  extrêmement  hâtive  (natu¬ 
rellement  si  cela  est  possible  et  si  le  siège  des  pro¬ 
jectiles  le  permet)  et  qu’elle  doit  toujours  com¬ 
porter  les  quatre  temps  suivants  :  lo  l’extraction 
du  projectile  métallique  et  des  esquilles  osseuses 
en  cas  de  fracture  comminutive  ;  2”  le  nettoyage 
soigneux  de  la  plaie  afin  d’enlever  les  débris 
vestimentaires  et  les  détritus  de  toute  sorte  qui 
peuvent  la  souiller  ;  3“  le  drainage  large  par  un 
gros  drain  de  caoutchouc,  en  s’abstenant  autant 
que  possible  de  tamponnement  serré,  de  bourrage 
de  la  plaie  avec  de  la  gaze,  cette  jjratique  n’étant 
indiquée  que  s’il  y  a  hémorragie  en  nappe,  et 
encore,  ne  doit-elle  être  que  transitoire  ;  4°  l’abra¬ 
sion  soignée  aux  ciseaux  courbes  de  tous  les  bords 
de  la  plaie  qui  sont  sphacélés,  déchiquetés  et  voués 
à  une  élimination  certaine.  Cette  dernière  ne  de¬ 
vant  se  produire  s])ontanément  que  par  voie  de 
supimration  secondaire,  le  meilleur  moyen  de 
])révenir  ou  de  diminuer  la  durée  de  la  siqrjmration 
consiste  donc  à  enlever  assez  largement  et  avec 
soin  tout  ce  qui  paraît  devoir  s’éliminer.  C’e.st 
une  toilette  soigneuse  à  faire.  A  ce  propos,  je 
ferai  remarquer  que  les  fragments  d’aponévrose, 
de  tendons  meurtris,  de  ligaments  sont  d’une 
élimination  très  lente  et  font  durer  éternellement 
des  suppurations. 

Ajoutons  à  cela  la  nécessité  d'une  immobilisa¬ 
tion  absolue  et  précoce  dans  le  cas  de  fracture 
compliquée,  et  nous  aurons  résumé  en  peu  de 
mots  la  ligne  générale  de  conduite  dans  les  bles¬ 
sures  de  guerre.  Quelquefois,  cependant,  il  con¬ 
vient  d’attendre  et  l’expectative  est  le  meilleur 
traitement  ;  mais  ce  serait  sortir  de  mon  sujet  que 
d’aborder  cette  question. 

L’intervention  hâtive  m’a  permis  d’obtenir  bon 
nombre  de  réunions  ■per  primam  ou  des  cicatri¬ 
sations  rapides  ajirès  une  suppuration  minime  et 
d’une  durée  insignifiante.  lîst-ce  à  dire  que  ces  bons 
résultats  m’ont  éloigné  de  l’antisepsie  pour  ne 
faire  que  de  l’asepsie?  Certainement  non,  j’opère 
aseptiquement,  mais  dès  que  la  plaie  est  douteuse, 
(lu’blle  m’inspire  des  craintes  ou  qu’elle  suppure, 
je  fais  intervenir  les  antiseptiques.  Ou  peutobjecter 
que  l’intervention  hâtive  n’est  pas  toujours  facile, 
parce  que  les  blessés  n’arrivent  pas  immédiate- 
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ment  ou  encore  parce  que  l’on  n’a  pas  suffisani- 
samment  tôt  un  examen  radioscoiûque.  Cela  est 
vrai,  l’intervention  large  n’étant  souvent,  de  ce 
fait,  que  le  troisième  échelon  de  la  thérapeutique, 
he  premier,  eu  effet,  consiste  dans  le  badigeonnage 
immédiat  avec  la  teinture  d’iode  et  premier  pan¬ 
sement  ;  le  second  consiste  en  un  débrideinent 
d’attente.  Ce  débrideinent  consiste  à  faire  une 
petite  incision  cruciale  ou  étoilée  à  trois  branches 
(comme  les  piqûres  de  sangsue),  intéressant  non 
seulement  la  peau  mais  aussi  l’aponévrose  sous- 
jacente,  Il  est  de  mise  pour  toute  plaie  d’entré^ 
ou  de  sortie  des  projectiles,  et  il  sufiira  souvent 
pour  les  plaies  en  séton.  11  est  inutile  dans  les  cas 
de  plaies  par  balles  non  défonnées  ou  par  éclat 
d’obus  dans  les  régions  découvertes,  face  et  cou, 
où  les  débris  de  vêtement  n’entrent  ^las  en  ligne  de 
conqite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’infection  étant  dans  la  place, 
l’asepsie  étant  devenue  insuffisante,  voyons  quels 
seront  les  moyens  antiseptiques  à  employer.  Nous 
envisagerons  les  trois  chapitres  suivants  :  1°  la 
désinfection  par  les  sérums  ;  2°  la  désinfection 
chlorée  ;  3"  la  désinfection  par  les  vieux  anti¬ 
septiques  de  la  pharmacopée  courante.  ■ 

I.  Sérums  anti-infectieux.  — L,a  guerre  aj^ant 
créé  un  nouvel  état  de  choses  chirurgical,  il  était 
naturel  de  rechercher  les  agents  pathogènes  les 
plus  fréquents  dans  les  plaies  infectées  et  d’essayer 
de  faire  un  sérum  spécifique  et  polyvalent.  C’est  ce 
ce  qu’ont  tenté  MM.  Vallée  et  I^eclaiiiche.  lycur 
sérum  s’emploie  soit  en  pansements  à  plat  pour 
les  plaies  superficielles,  soit  à  l’aide  de  mèches 
imbibées,  enfoncées  à  la  sonde  cannelée  dans  les 
anfractuosités  des  plaies  profondes  ou  les  trajets 
fistuleux.  Il  a  des  partisans  convaincus,  mais  je  ne 
crois  pas  qu’il  soit  couramment  employé. 

II.  Désinfection  chlorée.  —  I/C  chlore  est, 
peut-être,  le  désinfectant  qui,  bien  que  déjà  connu, 
a  suscité  le  plus  de  travaux.  Employé  déjà  en  1911, 
par  M.  Roux,  sous  forme  d’hypochlorite  de  soude 
pour  désinfecter  les  eaux  de  la  Marne,  il  a  été 
admis  par  la  ville  de  Paris  dans  le  mênre  but,  sous 
forme  d’hypochlorite  de  chaux.  M.  Labbé  lui  a 
consacré  récemment  un  long  article  {Presse  méd., 
9  septembre  1915).  Dès  le  début  de  la  guerre,  il  a 
été  utilisé  pour  la  désinfection  des  plaies.  Des 
formes  sous  lesquelles  il  a  été  préconisé  sont 
variées.  Citons  d’abord  : 

De  chlorure  de  sodium.  Ce  n’est  pas 
d’aujourd’hui  que  les  propriétés  antiputrescibles 
du  sel  marin  ont  été  utilisées.  Nous  connaissions  la 
conservation  par  le  sel,  du  porc,  du  lard  et  des 
poissons.  Il  me  souvient  avoir  lu  un  Formulaire  du 


médecin  de  campagne  par  le  Gautier  (i)  où  le  sel 
était  ])réconisé  comme  désinfectant  dans  un 
nombre  considérable  et  varié  de  maladies. 

Pour  le  lavage  des  plaies  et  les  pansements,  on 
peut  enqjloyer  :  l’eau  salée  à  10  p.  i  000;  les  solu¬ 
tions  salines  isotoniques  à  7  p.  100;  l’eau  de  mer. 

De  sel  est  également  l’élément  princijial  le  plus 
actif  du  sérum  de  Locke,  préconisé  par  Gautrelet 
pour  le  lavage  des  plaies.  Eu  voici  la  formule  : 

Clilorure  de  socliuin .  8  jjraiiinies. 

Chlorure  de  calcium . \ 

Chlorure  de  pot as,siimi .  ■  ra  os'',2o 

Bicarbonate  de  soude . 1 

01uco.se .  I  j^ranmie. 

Eau  distillée .  i  litre. 

Da  solution  de  Ringer  s’en  rapproche  beau¬ 
coup  : 

Chlorure  de  .sodium .  9  grammes 

Chlorure  de  potassium .  ob>',.i2 

Chlorure  de  calcium .  oKr.a.] 

Bicarbonate  de  soude  .  oBr,!  , 

Eau  distillée .  i  litre. 

De  chlorure  de  soude,  plus  couramment  dé¬ 
nommé  hypochlorite  de  soude,  est  un  désinfectant 
très  efficace  qui  a  rallié  de  nombreux  partisans.  Du 
reste,  c’est,  de  tous  les  hypochlorites,  celui  dont 
l’action  topique  est  la  plus  douce.  Il  figure  au  Codex 
dans  la  préparation  très  ancienne  et  bien  connue 
sous  le  nom  de  liqueur  de  Labarraque.  Voici, 
pour  mémoire,  la  composition  de  cette  dernière  ; 

Chlorure  de  chaux  sec  ....  loo  grammes. 

Carbonate  de  soude .  200  — ■ 

Kan  . 4  500 

Cette  solution  d’hypochlorite  pur  présente  un 
léger  excès  de  carbonate  alcalin. 

D’hypochlorite  de  soude  entre  également  dans 
la  composition  de  l’eati  de  Javel.  Cette  dernière  est 
un  produit  très  irrégulier,  c’est  une  solution 
d’extrait  de  Javel  dans  5  à  7  fois  son  volume 
d’eau.  D’extrait  de  Javel  titre  au  maximum  30» 
chlorométriques,  c’est-à-dire  contient  96  grammes 
de  chlore  par  kilogramme.  D’extrait  de  Javel 
paraît  être  un  mélange  d’hypochlorite  et  de  chlo- 
rite  de  soude. 

Plus  récemment,  l’hypochlorite  de  soude  a  eu 
un  regain  d’actualité  depuis  les  travaux  de  Dakin. 
Une  note  officielle  nous  a  d’ailleurs  priés  d’utiliser 
le  liquide  de  Dakin  pour  le  traitement  de  nos 
blessés.  Dakin  reproche  aux  solutions  d’hypo¬ 
chlorite  de  soude  du  commerce  de  contenir  tou¬ 
jours  de  l’alcali  libre,  même  lorsqu’elles  ont  été 
préparées  avec  le  plus  grand  soin.  Cet  alcali 
rendrait  irritantes  les  solutions,  et  la  dilution 
même,  au  lieu  de  diminuer  cette  alcalinité,  l’aug- 

(i)  Gautier,  Eornmlairc  ihi  médecin  de  camuagne 
(J. -B.  Baillière  et  Fils,  éditeurs,  il  Paris). 
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mente.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  Dakin  pro¬ 
pose  d’obtenir  la  neutralité  des  solutions  par  la 
simple  adjonction  d’acide  borique.  I,e  dosage  de 
la  solution  de  Dakin  est  de  0,5  à  0,6  p.  100  d’hypo- 
chlorite  de  soude.  Da  formule  générale  serait  ; 


Carbonate  de  soude  sec  ...  140  grammes. 

Chlorure  de  chaux .  200 

Acide  borique .  40  — 

Eau .  10  litres. 


De  chlorure  de  calcium  n’a  pas  été  employé 
seul  ;  il  existe  cependant  dans  les  solutions  de 
Docke  et  Ringer. 

De  chlorure  de  chaux  ou  hypochlorite  de 
chaux  forme  la  base  des  comprimés  Vincent- 
Gaillard  utilisés  pour  stériliser  de  petites  quantités 
d’eau.  Il  a  été  peu  étudié  et  peu  employé,  ayant 
cédé  le  pas  à  rhj’-poclilorite  de  soude.  Toutefois, 
le  formulaire  des  hôpitaux  militaires  donne  la 
lotion  antiseptique  suivante  : 


Chlorure  de  chaux  sec  à  90“  5  grammes. 

Alcoolé  de  camphre .  5  — 


Elle  peut  être  employée  pour  le  traitement  des 
plaies,  à  condition  d’être  diluée  dans  10  fois  son 
volume  d’eau;  par  conséquent,  ramenée  à  5  p.  1000 
comme  l’hypochlorite  de  soude  dans  la  solution  de 
Dakin. 

De  chlorure  de  potassium  est  resté  inusité. 

De  chlorure  de  potasse  ou  hypochlorite  de 
potasse  a  été  également  fort  peu  employé. 

Tout  ce  qui  a  été  dit  àjpropos  des  sels  de  sodium 
est  applicable  à  ces  deux  sels  ;  il  n’y  a  donc  pas 
lieu  d’insister. 

De  chlorure  de  magnésium  est  le  dernier  venu 
dans  la  liste  des  chlorures  utilisés.  Il  a  été  introduit 
dans  la  thérapeutique  par  M.  le  professeur  Delbet, 
qui  le  considère  comme  très  supérieur  à  tous  les 
sels  similaires.  De  titrage  des  solutions  à  employer 
est  le  suivairt  :  12,5  p.  1000. 

A  cette  liste  déjà  longue  des  chlorures,  je  me 
permettrai  d’en  ajouter  personnellement  un  autre 
également  recommandable  : 

De  chlorure  d’ammonium.  Ce  sel,  bien  plus 
connu  sous  le  nom  de  sel  ammoniac  ou  de  chlor¬ 
hydrate  d’ammoniaque,  est,  depuis  longtemps, 
utilisé  en  médecine  comme  résolutif  et  antisep¬ 
tique.  Tout  le  monde  connaît  son  emploi  dans  les 
phlébites  en  général  et  la  phlegmatia  alba  dolens 
en  particulier,  sous  formé  de  compresses  humides 
imbibées  de  solutions  assez  concentrées  à  i  p.  40  et 
I  p.  50.  En  passant,  je  ferai  remarquer  que  les  com¬ 
presses  humides  fréquemment  répétées  n’irritent 
pas,  d’ordinaire,  la  peau,  et  c’est  ce  qui  m’a  en¬ 
couragé  à  employer  les  solutions  faibles  ,dc 
chlorure  d’ammonium  soit  en  lavages,  soit  en 


pansements  humides.  Des  solutions  à  employer 
couramment  sont  à  10  p.  1000.  Je  ne  crois  pas 
qu’il  y  ait  lieu- d’augmenter  cette  concentration, 
bien  que  la  chose  soit  facile  et  sans  inconvénients. 

De  chlorure  de  zinc  a  été  très  peu  employé  en 
raison  de  ses  propriétés  caustiques,  mais  cette 
causticité  s’atténue  avec  des  dilutions  assez  fortes. 
Des  solutions  concentrées,  quoique  rarement  in¬ 
diquées,  sont  néanmoins  utiles  en  attouchements 
sur  certaines  plaies.  On  peut  formuler  : 


Chlorure  de  zinc .  i  gramme. 

Acide  tartrique .  Q.  S. 

Glycérine .  10  grammes. 

Eau .  50  ou  100  centimètres  cubes. 


Si  on  veut  employer  le  chlorure  de  zinc  en 
lavages  ou  en  pansements,  il  faut  se  servir  de 
solutions  faibles  de  i  à  2  p.  1000,  par  exemple.  A  ce 
taux,  le  chlorure  de  zinc  est  encore  suffisamment 
antiseptique,  mais  n’est  plus  caustique.  On  for¬ 
mulera  ; 

Chlorure  de  zinc . .  .  i  gramme. 

Acide  tartrique .  Q.  S. 

Eau .  I  litre. 

On  pourrait  ajouter  à  cette  liste  déjà  longue  des 
chlorures,  le.bichlorure  de  mercure  ;  mais  dans  le 
cas  particulier,  c’est  surtout  l’élément  Hg  qui 
agit. 

III.  Les  vieux  antiseptiques. —  J’en  arrive 
maintenant  aux  vieux  antiseptiques  que  j’ai  sur¬ 
tout  employés  et  qui  m’ont  donné  les  meilleurs 
résultats.  Je  les  diviserai  en  trois  groupes  dont 
l’emploi  est  différent  : 

a.  Des  solutions  aqueuses  qui  servent  aux  lavages 
et  aux  pansements  humides  ou  demi-secs  ; 

b.  Des  solutions  alcooliques  qui  servent  aux 
pansements  humides  ou  demi-secs  ; 

c.  Des  solutions  éthérées  qui  servent  à  volatiliser 
l’antiseptique  dissous,  en  couche  mince  sur  toute 
la  surface  de  la  plaie. 

a.  Solutions  aqueuses.  — ^  Parmi  celles-ci, 
citons  déjà  l’eau  iodée.  Pour  la  préparer,  on  met 
environ  une  cuillerée  à  entremets  de  teinture  d’iode 
au  dixième  dans  un  litre  d’eau  (ce  qui  fait  une  solu¬ 
tion  d’iode  à  I  p.  i  000).  Des  lavages  àjl’eau  iodée 
sont  excellents  dans  les  plaies  anfractueuses  et 
malodorantes  ;  ils  désinfectent  très  bien,  mais 
ne  doivent  pas  être  renouvelés  trop  souvent.  Ils  ne 
constituent  qu'un  moyen  de  lavage  passager,  in¬ 
termittent.  Des  lavages  spnt  souvent  douloureux, 
ainsi,  du  xeste,  que  les  pansements  humides  faits 
avec  cette  solution. 

On  peut  également  faire  de  l’eaii  iodée  en 
employant  le  trichlorure  d’iode.  Ce  corps  est 
.antiseptique,  et,  de  plus,  antitoxinique.  On  l’uti- 
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lise,  en  effet,  pour  atténuer  la  toxicité  de  la  toxine 
tliphtérique  dans  la  préparation  des  sérums.  On 
])eut  formuler  : 

Trichlorure  d’iode .  i  gramme. 

Bau .  I  litre. 

A  retenir  que  la  solution  dégage  du  chlore. 

Pour  simplifier,  on  jjeut  avoir  une  solution 
concentrée  : 

'friehlorure  d’iode. ..  .  lo  gramme.s. 

Alcool .  loo  — 

dont  on  met  une  cuillerée  à  entremets,  soit  lü  cen¬ 
timètres  cubes,  dans  un  litre  d’eau,  afin  d’obtenir 
une  solution  au  millième. 

Malgré  tout,  les  préparations  iodées  sont  irri¬ 
tantes,  et  il  convient  de  ne  les  employer  qu’à  titre 
exceptionnel. 

Bes  préparations  mercurielles,  excellentes, 
sont  peu  recommandables  lorsque  les  plaies  sont 
vastes  et  anfractueuses,  car  il  y  a  danger  d’in¬ 
toxication.  D’autre  part,  outre  ce  danger,  elles 
irritent  facilement  la  peau,  lorsqu’on  les  emploie 
en  pansements  humides  prolongés.  On  donnera  la 
préférence  aux  trois  sels  suivants  ; 

Be  sublimé  en  solution  à  i  p.  4  000  : 

Bichlorure  de  mercure.. . .  oif  ,25 

Chlorure  d’ammouium  .  .  i  gramme. 

Bau .  I  litre. 

B’oxycyanure  de  mercure,  à  i  p.  2  000  ou  à 
1  p.  4000  :  l’usage  de  comprimés  dosés  à  o«‘',50 
est  extrêmement  pratique  ; 

B’hermophényl  en  solution  au  millième. 

Be  formol  est  très  précieux,  il  désinfecte  bien, 
mais  je  ne  le  réserve  qu’aux  cas  où  il  y  a  du  pus 
Irleu  ou  une  suppuration  extrêiliement  abondante. 
Je  mets  environ  10  centimètres  cubes,  soit  une 
cuillerée  à  entremets  de  formol  du  commerce  à 
40  p.  100  dans  2  litres  d’eau. 

B’acide  phénique  à  i  p.  200  est  très  recom¬ 
mandable  ; 

.Acide  phénique .  5  grammes. 

C.lycérine . lo  — 

Bau .  I  litre. 

Avec  cette  solution,  je  n’ai  jamais  observé  de 
phénomènes  d’intoxication. 

Be  coaltar  n’est  pas  à  dédaigner.  On  formule 
une  solution  mère  : 
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Elle  peut  être  employée  comme  résolutive  et  avec 
avantage  pour  quelques  pansements  humides. 

Depuis  huit  mois,  j’ai  donné  la  préférence,  pour 
les  lavages  et  pansemeiits  humides,  à  deux  formules 
eomplexesqui  m’ont  pleinement  satisfait.  B’une  est 
à  base  de  thymol  : 


On  met  environ  une  cuillerée  à  entremets  de 
cette  solution  dans  2  litres  d’eau  ;  elle  désinfecte 
bien,  désodorise  bien,  et  n’est  pas  douloureuse  en 
pansements  humides. 

àla  seconde  formule  est  la  suivante  : 


On  met  environ  deux  cuillerées  à  potage  pour 
2  litres  d’eau.  Cette  solution  présente  deux  avan¬ 
tages  :  d’être  antiseptique,  et  d’être  complètement 
indolore  tant  en  lavages  qu’en  pansements  hu¬ 
mides.  Ces  derniers  peuvent  être  longtemps  con¬ 
tinués  sans  qu’il  y  ait  irritation  de  la  peau. 

h.  Solutions  alcooliques.  —  B’alcool  est  un 
excellent  désinfectant,  et  il  est  puéril  de  revenir  sur 
cette  question.  On  peut  l’employer  soit  sous  forme 
d’alcool  dénaturé,  soit  sous  forme  d’alcool  à  90*’, 
soit  sous  forme  d’alcool  à  90“  mélangé  à  parties 
égales  d’eau  distillée. 

B’alcool  peut  servir  de  vecteur  pour  divers  médi¬ 
caments  antiseptiques.  C’est  ainsi  qu’on  peut 
utiliser  l’alcool  iodé.  On  le  prépare  ainsi  : 

Teinture  d’iode  au  i/io''. ...  10  c.  c. 

(soit  I  cuillerée  à  entremets). 

.Alcool  à  95“  pour  i  litre .  Q.  vS. 

B’alcool  camphré  ainsi  que  l’eau-de-vie 
camphrée  sont  tellement  connus  depuis  Raspail 
qu’il  me  paraît  oiseux  d’insister. 

Ajoutons  à  cette  liste,  l’alcool  au  benjoin  qui 
est  un  excellent  désinfectant  et  désodorisant  ; 


Coaltar . 

Teinture  de  quillaya . 

dont  on  met  environ  une 
dans  2  litres  d’eau. 
B’ancienne  eau  blanche  : 


20  grammes. 
980  — 


Teinture  de  benjoin  au  i/j'^ .  10  grammes. 

Alcool  à  90® .  Q.  S.  pour  1  litre. 

et  que  l’on  pourrait  remplacer  par  le  baume  de 
Fioravanti  dont  l’alcool  ne  titre  que  80”. 

Ces  diverses  préparations  alcooliques  ne  s’em¬ 
ploient  qu’en  pansements  humides  ou  en  panse¬ 
ments  demi-secs.  Elles  sont  très  recommandables 


268 


PARIS  MÉDICAL 


dans  les  plaies  très  infectées,  atones,  niais  leur 
emploi  est  très  limité,  car  elles  sont  douloureuses  et 
aussi  quelque  peu  caustiques.  L’alcool  iodé,  par 
exemple,  au  bout  de  deux  ou  trois  pansements, 
détermine  souvent  des  brûlures  superficielles  ;  les 
tissus  deviennent,  par  places,  rouge  grenat,  et  cela 
est  une  indication  à  cesser  ces  sortes  de  panse¬ 
ments.  En  résumé,  quoique  d’une  grande  utilité, 
elles  n’ont  qu'une  application  temporaire  et  ré¬ 
servée  à  des  cas  spéciaux. 

A  ces  préparations  alcooliques,  j’en  ajouterai 
une  qui,  dans  les  cas  particuliers  où  elle  est  in¬ 
diquée,  produit  des  effets  remarquables,  je  veux 
parler  d’une  solution  alcoolo-glycérinée  de  nitrate 
d’argent.  On  formule  ainsi  : 


Nitrate  d'argent  cristallisé .  i  gramme. 

Glycérine  neutre  et  pure .  lo  grammes. 

-tlcool  pur  à  yo“  .  40  — 


Lorsque  les  produits  sont  de  bonne  provenance, 
l’alcool  absolument  pur,  la  solution  doit  être  abso¬ 
lument  limpide  et  le  rester  longtemps,  plusieurs 
semaines,  si  elle  est  conservée  dans  des  vases  de 
verre  coloré. 

Cette  solution  est  indiquée  surtout  pour  les 
plaies  superficielles,  bourgeonnantes,  supjturantes 
et  sans  tendance  à  la  cicatrisation.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  011  fait  un  pansement  demi-sec  avec  une 
compresse  de  dix  épaisseurs,  imbibée  de  la  solution 
et  recouverte  de  ouate  hydrophile.  Il  convient  de 
ne  faire  les  pansements  cpi’avec  des  gants  de 
caoutchouc,  et  d’éviter  de  laisser  couler  la  solution 
sur  le  linge,  car  elle  déterminerait  des  taches  in¬ 
délébiles.  Ces  pansements,  d’ordinaire  indolores, 
ne  doivent  être  faits  qu’une  ou  deux  fois  de  suite, 
et  il  faut  attendre  quelques  jours  avant  de  les 
reprendre.  Ils  assèchent  très  rapidement  les  plaies 
et  sont  un  excellent  remède  kératogénique. 
L’épidennisation  se  fait  très  rapidement  après  leur 
application.  On  peut  également  les  employer  dans 
les  plaies  anfractueuses,  mais  ils  sont  loin  d’avoir 
la  même  efficacité  que  dans  les  plaies  en  surface. 

Les  solutions  aqueuses  de  nitrate  d’argent  sont 
d’un  maniement  difficile  et  ne  peuvent  guère  être 
employées  dans  le  lavage  des  plaies.  Seules,  les 
solutions  concentrées  à  I  p.  100  ou  à  i  p.  200  peu¬ 
vent  donner  de  bons  résultats  en  pansements 
demi-secs  sur  les  plaies  qui  ont  peu  de  tendance  à 
se  cicatriser,  mais  qui  ne  contiennent  ni  fragments 
sphacéliques,  ni  débris  vestimentaires. 

c.  Solutions  éthérées.  —  Les  solutions  éthérées 
jouent  un  très  grand  rôle  dans  ma  pratique  cou¬ 
rante.  Elles  permettent  de  répandre  en  couche  très 
mince,  très  ténue,  d’égale  répartition  et  à  dose  non 
toxique,  les  antiseptiques  divers.  Les  plus  petites 
anfractuosités  se  trouvent,  par  ce  moyen,  recou¬ 
vertes  de  l’agent  actif.  On  répand  la  solution  à 


l’aide  d’une  seringue  de  verre  de  10  centimètres 
cubes,  munie  d’un  embout  métallique  (dit  de 
Calot)  qui  permet  l’injection  dans  tous  les  trajets. 
L’éther  s’évapore  rapidement  et  laisse  l’agent 
thérapeutique  en  dépôt  pulvérulent.  Les  diverses 
solutions  que  j’ai  emploj'ées  sont  : 

a.  L’éther  iodé  : 

Éther .  1  000  grammes. 

Iode  métalloïde .  i  gramme. 

Cette  solution  est  d’un  maniement  difficile  et  ne 
doit  pas  être  appliquée  trop  fréquemment,  l’iode 
étant  caustique  et  déterminant  des  brûlures. 
D’autre  part,  l’iode  altère  l’armature  métallique 
de  la  seringue. 

S.  L’éther  iodoformé  : 

lodoforme .  10  grammes. 

Éther .  100  — 

Excellent  topique  et  désinfectant  qui  n’a  contre 
lui  que  son  odeur,  ce  qui  est  un  désagrément  plus 
que  négligeable  en  cliintrgie  de  guerre.  Employé 
en  solution  éthérée,  l’iodoforme  n’a  jamais  pré¬ 
senté  de  phénomènes  d’irritation  ou  d’intoxica¬ 
tion,  et  je  n’ai,  depuis  de  longs  mois,  qu’à  me  louer 
de  §on  efficacité. 

L’éther  au  thymol  diiodé  (Aristol)  : 

Thymol  düodé .  10  grammes. 

Éther .  100  — 

C’est  un  bon  désinfectant,  asséchant  et  kératini- 
santdes  plaies  superficielles.  Il  facilite  grandement 
l’épidermisation. 

S.  L’éther  salolé  : 

Salol .  10  grammes. 

Éther .  100  — 

peut  s’employer  aux  lieu  et  place  de  l’éther  iodo¬ 
formé  dans  toutes  ses  applications. 

E.  Il  en  est  de  même  de  l’éther  résorciné  : 

Résorcine .  ro  grammes. 

Éther .  100  — 

î;.  La  série  aromatique  ainsi  que  certaines  résines 
peuvent  s’employer  de  la  même  façon.  Citons  par 


exemple  ; 

L’éther  camphré  : 

Camphre .  to  grammes. 

Éther .  ïüo  — 

L’éther  au  benjoin  : 

Benjoin .  10  grammes. 

Élther .  100  — 

L’éther  à  l’oliban  : 

Oliban .  10  grammes. 

Éther .  100  — 

L’éther  au  goudron  : 

Goudron  végétal .  10  grammes. 

Éther .  100  — 


qui  est  un  excellent  topique  et  cicatrisant. 


M.  DEGUY.  —  MEDICAMENTS 

On  poinrait  ajouter  à  cette  liste  les  naphtols  a 
ou  6,  très  solubles  dans  l’éther,  mais  qu’on  ne 
trouve  plus  facilement  dans  le  commerce. 

En  règle  générale,  il  faut  savoir  que  toutes  les 
pulvérisations  à  l’éther  sont  douloureuses  sur  le 
moment,  et  cela  pendant  un  temps  très  court,  ce 
qui  ne  présente  guère  d’importance.  Ea  douleur 
paraît  due  exclusivement  à  l’éther.  Eorsque 
certaines  plaies  se  détergent  difficilement,  se  re¬ 
couvrent  de  grains  jaunes,  présentent  des  débris 
spliacéliques  encore  adhérents  et  que  l’on  ne  peut 
guère  enlever  mécaniquement,  soit  par  lavages, 
soit  par  abrasion  aux  ciseaux  courbes,  je  me  suis 
bien  trouvé  d’injecter  dans  la  plaie  de  l’huile  de 
cade,  qui,  comme  on  sait,  est  un  excellent  médi¬ 
cament  couramment  utilisé  en  dermatologie.  Je 
formule  ainsi  : 


On  injecte  le  mélange  avec  la  seringue.  Ees 
corps  gras  n’ont  qu’un  but  :  rendre  l’iodofonne 
et  l’huile  de  cade  plus  adhérents  aux  tissus. 

Je  n’ai  pas,  jusque  maintenant,  parlé  des  panse¬ 
ments  humides  à  l’éther  pur  et  simple.  Ils  sont  clas¬ 
siques,  et,  comme  tout  le  monde,  je  les  aiemployés. 
Je  ne  les  crois  pourtant  point  aussi  efficaces  que  leur 
réputation  permettrait  de  le  supposer.  De  plus,  je 
ne  considère  pas  qu’il  s’agisse  là  de  pansements 
réellement  humides,  mais  bien  plutôt  d’une  large 
aspersion  des  plaies  à  l’éther.  Cette  aspersion  peut 
être  très  utile,  mais  elle  est  aussi  douloureuse,  bien 
que  la  douleur  soit  de  peu  de  durée.  Je  nie  l’utilité 
du  pansement  dit  humide  à  l’éther,  pour  la  raison 
fort  simple  que  l’éther  est  tellement  volatil  qu’il 
n’y  en  a  bientôt  plus  dans  le  pansement,  quelque 
soin  que  l’on  mette  à  faire  l’occlusion  totale  par  un 
imperméable.  Il  n’est  pas  besoin  d’avoir  fait  beau¬ 
coup  de  pansements  de  cette  sorte  pour  s’en  rendre 
compte.  En  résumé,  sans  refuser  une  action  favo¬ 
rable  à  l’éther  seul,  en  aspersion  large,  je  ne  l’em¬ 
ploie  plus  guère  qu’exceptionnellenient. 

On  remarquera  que,  dans  cette  longue  nomencla¬ 
ture,  j’ai  omis  le  permanganate  de  potasse  et  l’eau 
oxygénée.  Ils  sont  assez  connus  pour  se  défendre 
eux-mêmes  de  mon  oubli.  J’ai  abandonné  le 
permanganate  à  cause  de  ses  propriétés  tincto¬ 
riales,  et,  d’autre  part,  je  me  sers  peu  d’eau 
oxygénée  parce  qu’elle  favorise  le  pus  bleu.  Je 
réserve  l’eau  oxygénée  aux  deux  cas  suivants  : 
d’abord,  comme  hémostatique  dans  les  plaies 
larges  et  qui  saignent  facilement  en  surface  ;  en 
second  lieu,  dans  les  plaies  anfractueuses  où  on 


ET  BLESSURES  DE  GUERRE  269 

soupçonne  encore  l’existence  de  débris  de  vête¬ 
ments,  de  bois,  de  terre,  etc.,  car  le  bouillonne¬ 
ment  qu’elle  produit  favorise  l’expulsion  de  ces 
produits  exogènes. 

Je  ne  dédaigne  pas,  de  temps  eii  temps,  le 
vieux  vin  aromatique,  qui  est  un  assez  bon  assé¬ 
chant  des  plaies  atones,  qui  suppurent  peu  abon¬ 
damment,  mais  dont  la  suppuration  reste  tenace. 
Quelques  bons  pansements  demi-secs  avec  le  vin 
aromatique  en  viennent  facilement  à  bout. 

B.  Méthodes  de  traitement.  —  Voyons 
maintenant  les  diverses  manières  de  procéder  pour 
le  traitement  des  plaies.  Il  y  a  d’abord  les  attou¬ 
chements  simples  qui  sont  rarement  indiqués. 

Viennent  ensuite  les  lavages  que  l’on  fait  tout 
simplement  à  l’aide  d’un  bock  et  d’une  canule  de 
verre.  Des  lavages  me  paraissent  indiqués  dans  les 
conditions  suivantes  :  quand  la  plaie  est  anfrac¬ 
tueuse,  quand  elle  contient  des  débris  vestimen¬ 
taires  ou  autres  saletés,  quand  la  plaie  suppure 
abondamment.  Des  lavages,  pour  être  excellents, 
ne  sont  pas  moins  à  surveiller  et  à  employer 
modérément.  Parfois,  ils  sont  inutiles,  et  trop 
laver  nuit.  Il  faut  donc  en  user  et  n’en  pas  abuser, 
il  faut  les  cesser  en  temps  opportun,  et  cela  dépend 
de  l’observation  clinique  du  blessé. 

D’irrigation  continue  a  donné  parfois  d’ex¬ 
cellents  résultats,  mais  elle  est  d’application 
exceptionnelle.  Elle  nécessite  une  installation 
spéciale,  une  surveillance  de  tous  les  instants  et  ne 
peut  être  employée  à  l’avant  que  dans  une  infime 
minorité  de  cas. 

D’irrigation  discontinue  ou  méthode  de  Dakin, 
qui  a  été  récemment  recommandée,  consiste  à 
faire  un  large  drainage  des  plaies,  à  faire  sortir  le 
drain  en  dehors  du  pansement,  et  à  injecter  toutes 
les  deux  heures  de  la  solution  d’hypochlorite  de 
soude  de  Dakin.  Cette  méthode  n’est  guère  réali¬ 
sable  à  l’avant,  dans  les  formations  où  le  mouve¬ 
ment  des  blessés  est  incessant,  et  où  leur  nombre 
est  trop  considérable  pour  que  l’on  puisse  toutes 
les  deux  heures  revenir  près  de  chacun  d’eux.  Des 
expériences  en  cours  démontreront  si  la  méthode 
est  supérieure  à  ce  qui  se  fait  couramment. 

De  pansement  humide  n’a  pas  besoin  d’être 
défini  ;  il  conserve  en  chirurgie  de  guerre  les  mêmes 
indications  que  dans  la  pratique  civile.  Il  est 
excellent,  mais  ne  doit  pas  être  continué  trop 
longtemps,  à  cause  de  l’irritation  possible  des 
tissus  avoisinants. 

De  pansement  demi-sec  a  des  indications  bien 
plus  fréquentes  que  le  pansement  humide.  Il  n’en 
diffère  que  par  l’absence  de  taffetas-chiffon.  Ce 
mode  de  pansement  peut  être  continué  bien  plus 
longtemps  que  le  précédent,  sans  avoir  les  mêmes 
inconvénients. 
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Le  pansement  sec  est  d’emploi  courant  et,  du 
reste,  succède  à  toutes  les  vaporisations  d’éther 
véhiculant  un  antiseptique.  Il  représente  les 
trois  quarts  des  pansements  que  nous  faisons 
quotidiennement,  la  vaporisation  de  substances 
antiseptiques  dissoutes  dans  l’éther  étant  ce  que 
nous  pratiquons  le  plus. 

Dans  quelques  cas,  il  peut  être  nécessaire  d’avoir 
recours  à  des  pansements  astringents  ou  adoucis¬ 
sants.  C’est  alors  qu’interviennent  les  pansements 
glj'cérinés  ou  huileux.  Parmi  les  glycérés 
astringents  recommandables,  citons  le  glycéré 
au  tanin  : 


Le  glycéré  au  tanih-iodoforme  : 


La  glycérine  résorcinée  : 

Résorcine  .  i  graiiiine. 

Glycérine  ou  glycéré  d’amidon .  50  grammes. 

m’a  paru  donner  de  bons  résultats  dans  les  plaies 
de  la  face  avec  délabrements  osseux  et  odeur 
désagréable.  On  imbibe  des  compresses  de  cette 
solution  et  on  les  introduit  dans  la  cavité  après 
chaque  lavage  qui  doit  être  renouvelé  deux  ou 
trois  fois  en  vingt-quatre  heures. 

Les  pansements  huileux  ont  pour  but  d’em¬ 
pêcher  les  compresses  d’adhérer  à  certaines  plaies 
superficielles  en  voie  de  cicatrisation  et  saignant 
facilement  chaque  fois  qu’on  retire  le  pansement. 
Les  pansements  huileux  sont  surtout  indiqués 
contre  les  brûlures. 

Contre  les  brûlures,  au  début,  pour  calmer  les 
douleurs,  j’emploie  la  formule  suivante  : 

liaume  tranquille .  50  grammes. 


On  en  imbibe  des  conqtresses  dont  on  recouvre 
la  jteau  après  avoir  ouvert  les  phlyctènes.  Rappe¬ 
lons  pour  mémoire  la  formule  du  baume  tran¬ 
quille  : 


Cette  formule  contiendrait  trop  d’alcaloïdes_ 
En  effet  : 

50  grammes  de  belladone  couüeniieut  o*'',i6  d’alcaloïde 
(atropme)  ; 


50  grammes  de  jusquiame  contiennent  o>!'',o35  d’alca¬ 
loïde  (atropme,  liyoscyamine,  hyoscine)  ; 

50  grammes  de  morelle  contiennent  o«'',io  d’alcaloïde 


Avec  notre  formule,  il  y  en  a  5  fois  moins,  de 
telle  sorte  que  50  grammes,  qui  représentent  à  peu 
près  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  un  pansement, 
ne  contiennent  environ  que  o^', 00075  d’alcaloïdes 
(atropine,  hyoscyamine,  hyoscine)  et  oB'',oo3  de 
morphine  :  c’est  assez  dire  (pte,  quelle  que  soit  la 
quantité  absorbée  par  la  peau  dénudée,  il  n’y  a 
pas  danger  d’intoxication.  Au  bout  de  quelques 
jours,  je  remplace  ces  pansements  jtar  la  pommade 


Le  poudrage  des  plaies  se  fait  assez  rarement  ; 
on  ne  traite  guère  de  cette  façon  que  les  plaies 
superficielles  de  la  peau,  les  excoriations,  les  in¬ 
flammations  légères,  les  irritations  produites  par 
l’écoulement  de  liquides  âcres  ou  acides  (suc 
gastrique).  Les  poudres  à  employer  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

Le  peroxyde  de  zinc  (ou  ektogan),  qui  est  anti¬ 
septique  ; 

Le  carbonate  de  bismuth,  qui  est  desséchant  ; 

Le  thymol  diiodé  (ou  aristol)  qui  est  dessé¬ 
chant  et  kératinisant  ; 

Le  sous-gallaie  de  bismuth  (ou  dermatol),  et 
Voxyde  de  zinc,  qui  sont  calmants  et  siccatifs. 

L’embaumement  des  plaies,  conseillé  par  Men- 
cière,  consiste  en  l’emploi  de  sucs  résineux  qui 
adhèrent  à  la  plaie.  Voici  la  formule  qu’il  préco¬ 
nise  : 


pour  imbiber  des  mèches  de  gaze  ;  on  injecte 
dans  la  plaie  avec  une  seringue. 

Personnellement,  je  donne  la  préférence  à 
l’ancien  baume  du  Commandeur  de  Pertli.  Je 
formule  : 

Baume  du  Commandeur  .......  ( 

Ktlier . . .  ) 

dont  j’imbibe  des  compresses  ou  des  mèches. 
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Voici  pour  mémoire  la  formule  du  baume  du 
Commandeur  : 

Racine  d’angélique .  lo  grammes. 

Sommité.s  fleuries  d’Hypericuin.  20  — 

Alcool  à  80“ .  720  — 

Ajouter  : 

Aloés . 

Myrrhe .  f 

Oliban .  îii  Oo  grammes. 

Baume  de  tolu .  \ 

Benjoin . 

Désinfection  générale.  —  bor-sque  des  phé¬ 
nomènes  de  septicémie  se  manifestent  ou  lorsque 
la  lièvre  persiste  troj)  malgré  la  désinfection 
locale,  on  peut  tenter  une  désinfection  générale 
par  voie  sanguine.  Pour  cela,  l’argent  colloïdal 
ou  l’électrargol  rendent  des  services.  On  peut 
formuler  : 

-Argent  colloïdal .  i  gramme. 

lîau  distillée  stérilisée .  100  centimètres  cubes. 

dont  T  centimètre  cube  renferme  oS'',oi  d’ar¬ 
gent  colloïdal.  On  peut  utiliser  l’électrargol  tout 
jiréparé  dans  le  commerce. 

J’ai  souvent  aussi  employé  une  formule  ana¬ 
logue  au  glyco-phénique  de  Declat  ; 


Acide  phénique  pur .  10  grammes. 

(Ilycérinepureà30» .  qo  — 

Rau  distillée  .  .  .  .■ .  50  ■ — 


I  centimètre  cube  contient  osr.io  d’acide  jjhé- 
nique.  On  injectera  i  centimètre  cube  ])ar  jour 
l)endaut  une  semaine.  I,a  préparation  n’est  ni 
douloureuse,  ni  caustique. 

J’ai  aussi  fréquemment  employé  la  solution 
suivante  : 

Rormol  à -to  p.  100 .  o«Mo 

Sulfogaïacolate  de  potasse  ou  de 

chaux .  I  à  2  grammes. 

Sulfate  de  .soude .  1  — ■ 

Ivau  eauiphrée .  100  — 

Injecter  i  centimètre  cube  par  jour  pendant 
une  semaine.  On  peut  mélanger  les  deux  solutions 
précitées  et  injecter  alors  2  centimètres  cubes 
du  mélange. 

* 

*  * 

La  médication  reconstituante.  —  Celle-ci 
est  presque  toujours  indiquée  à  la  suite  des 
hémorragies,  des  opérations,  des  fatigues,  de 
l’éjniisenjent  des  blessés.  J  e  n’insisterai  pas  sur  les 
moj’ens  classiques  ; 
l’eau  salée  isotonique  à  7  p.  1 000  ; 
l’huile  camphrée  à  08^,10  par  centimètre  cube  ; 
l’éther; 

le  sulfate  de  spartéine  à  o«'',05  par  centimètre 
cube  ; 

la  caféine  à  o*^,2o  par  centimètre  cube. 


Ces  préparations  sont  trop  connues.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  le  sérum  caféiné  de  -\I.  Marfan  rendra 
les  plus  grands  services  : 

Citrate  de  caféine .  o“‘'.75 

Sérum  artificiel .  300  centimètre.s  cubes. 

D’autres  fois,  on  se  trouvera  bien,  pendant 
quelques  jours,  d’employer  l’adrénaline  : 

Soluté  officinal  de  chlorhydrate  d’adré¬ 
naline  au  millième .  i  centimètre  cube. 

Chlorétone .  osi',5o 

Rau  distillée .  10  grammes. 

Un  centimètre  cube  de  cette  solution  contient 
II  gouttes  d’adrénaline.  Personnellement,  je  me 
sers  de  la  solution  huileuse  suivante  (analogue  à 
la  formule  bien  connue  de  M.  Marfan),  qui  est 
excellente  comme  stimulant  général  : 

Strychnine .  o«'',o23 

Camphre .  5  à  10  grammes 

(laïacol . 10 

Rther .  .|o  ■ — 

Huile  stérilisée .  100  centimètres  cubes. 

On  injecte  2  centimètres  cubes  par  jour  pendant 
quelques  jours. 

Comme  toniques  généraux,  j’emploie  les  arse¬ 
nicaux  et  le  phosphore.  L’huile  phosphorée  m’a 
rendu  les  plus  grands  services.  Je  formule  : 

Huile  phosphorée  au  millième  fraîchement  préparée 
(Codex). 

On  injecte  i  centimètre  cube  tous  les  jours 
pendant  quatre  jours,  puis  i  centimètre  cube  tous 
les  deux  jours  jusqu’à  concurrence  de  8  à  10  pi¬ 
qûres  au  maximum. 

L’arséniate  de  vanadium  est  aussi  très 
recommandable.  Pormuler  : 

Solution  neutre  d’arséniale  de  vanadium  (Vauasardiiie) 
dosée  à  i  milligramme  par  centimètre  cube. 

Injecter  2  centimètres  cubes  par  jour,  pendant 
quatre  jours,  puis  faire  ensuite  une  jnqûre  tous 
les  deux  jours,  jusqu’à  concurrence  de  8  à  10 
piqûres  au  maximum. 

Enfin,  pour  terminer,  je  conseillerai  la  formule 
suivante  dont  j’ai  été  très  satisfait  : 

Glycérophosphate  de  soude . 

Arséniate  de  strychnine . 

Benzoate  de  caféine . 

Essence  d’eucalyptus . 

Rssence  de  Wintergreen .  | 

Rssence  de  géranium  rosat .  j 

Carbonate  de  magnésie  Q.  S.  pour  incorporer  les  essences. 
Ran .  Q-  8-  pour  100  centimètres  cubes. 

Injecter  i  centimètre  cube  par  jour  pendant 
douze  jours. 

J’espère  que  mes  confrères  voudront  bien 
excuser  la  longueur  de  cet  article,  heureux  s’il 
peut  leur  être  de  quelque  utilité. 


5  ^ramilles. 

^  grammes. 
o«^30 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  22  février  1916. 

A  la  mémoire  d’un  médecin  praticien  de  province. 

—  M.  Lemoine  communique  une  notice  qu’il  a  consacrée 
à  la  mémoire  du  Dr  Dionis  DES  Carrières,  médecin  à 
Auxerre  (1825-1915).  C’est  à  lui,  en  effet,  qu’on  doit  la 
démonstration  rigoureuse  de  la  propagation  de  la  fièvre 
typhoïde  par  les  eaux  potables  à  l’occasion  d'une  épi¬ 
démie  survenue  à  Auxerre  en  1882  et  1S83. 

Il  en  a  déduit  la  nécessité  d’une  zone  de  proiecHon  poul¬ 
ies  sources  destinées  à  l’alimentation.  C’est  à  la  suite  de 
ces  recherches  qu’on  a  installé  un  service  spécial  pour 
garantir  de  toute  contagion  les  eaux  d’alimentation  de 
Paris,  celles  de  la  Vanne  en  particulier.  Ainsi  s’est  trouvée 
complétée  l’œuvre  de  Belgrand,  qui  était  mort  dès  1878. 

Sur  le  tétanos  tardif.  —  M.  Roux  commente  une  note 
de  MM.  BéRARD  ét  Lumière,  de  Lyon,  lesquels  ont 
constaté  que  le  tétanos  pouvait  se  révéler  tardivement, 
plus  d’un  mois,  voire  94  et  102  jours  après  la  blessure. 
Or,  le  sérum  antitétanique  ne  préservant  que  pour  une 
période  de  quinze  jours  à  un  mois,  il  y  aurait  lieu  de 
renouveler  les  injections  avant  toute  intervention  chirur¬ 
gicale,  fût-ce  deux  et  trois  mois  après  la  blessure. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  février  1916. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  les  maladies 
chroniques.  —  Pour  MM.  LETüEEË  et  A.  BERGERON,  la 
réaction  de  Wassermann  se  montre,  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  le  croit,  positive  dans  les  maladies  chro¬ 
niques.  Sur  608  invalides  du  cerveau,  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire,  du  foie,  des  reins,  296,  près  de  la  moitié,  ont 
donné  une  réaction  positive. 

Quarante-et-un  hémiplégiques  sur  108,  23  .cirrhoses 
hypertrophiques  du  foie  sur  39  ;  34  brightiques  sur  116  ; 
40  aortiques  sur  56  ont  eu  dans  leur  sang  des  anticorps 
syphilitiques.  La  réaction  de  Wassermann  laisse  donc 
soupçonner  que  le  rôle  de  la  syphilis  dans  la  genèse  de 
maintes  affections  chroniques  est  très  grand,  c’est  à 
l’anatomie  pathologique  qu’il  appartient  d’en  détermi¬ 
ner  avec  exactitude  l’importance. 

Vertijïe  stomacal  et  vertige  auriculaire.  Le  vertige 
auriculo-stomacal.  —  M.  LiNOSSlER.  —  On  peut  diviser 
les  vertiges,  d’après  leur  symptôme  dominant,  en  ver- 
tiges  de  déséquilibration  (vertige  rotatoire,  vertige  vol¬ 
taïque,  vertige  de  Ménière),  et  vertiges  d’angoisse  (vertige 
des  hauteurs,  vertige  neurasthénique). 

Dans  le  vertige  dit  stomacal,  on  peut  observer  les  deux, 
formes,  avec  tous  les  intermédiaires  imaginables. 

Chez  les  sujets  atteints  de  vertige  stomacal  de  désé¬ 
quilibration,  on  trouve,  dans  les  trois  quarts  des  cas,  des 
signes  grossiers  de  troubles  auriculaires  :  hypoacousie 
et  bourdonnements.  On  augmenterait  beaucoup  cette 
proportion,  si  on  s’astreignait,  chez  tous  les  malades  pré¬ 
sentant  im  tel  vertige,  à  l’étude  des  fonctions  labyrin¬ 
thiques  par  la  recherche  du  signe  de  Romberg,  du  vertige 
voltaïque,  du  nystagmus  provoqué.  Si  on  groupe  avec  les 
sujets  ainsi  convaincus  de  trouble  vestibulaire,  tous  les 
sujets  atteints  d’une  affection  que  nous  savons  perti¬ 
nemment  réagir  sur  le  labyrinthe  (troubles  oculo-moteurs, 
néphrite,  artériosclérose,  etc.)  et  dont,  par  conséquent,le 
labyrinthe  est  suspect  de  troubles  fonctionnels,  le  nombre 

Le  Gérant  ;  J.-B.  BAILLIÈRE. 


des  malades  atteints  de  vertige  stomacal  pur  paraît 
si  réduit,  que  l’on  en  vient  à  douter  de  son  existence. 

Cependant,  il  n’est  pas  contestable  que  les  vertiges  ne 
soient  particulièrement  fréquents  chez  les  dyspeptiques, 
et  que,  dans  bien  des  cas,  le  traitement  de  la  dyspepsie 
ne  fasse  disparaître  le  vertige. 

C’est  que  le  pneumogastrique,  très  capable  de  déclan¬ 
cher  le  vertige,  en  réagissant  sur  un  nerf  vestibulaire 
«  sensibilisé»  par  un  trouble  labj'rinthique  ne  semble  que 
très  difficilement  pouvoir  le  provoquer,  si  tant  est  qu’il  le 
puisse,  en  réagissant  sur  un  nerf  vestibulaire  normal. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  vertiges  habituellement 
considérés  comme  stomacaux,  c’est  donc  le  labyrinthe 
qui  est  la  cause  profonde,  mais  la  crise  ne  se  produit  que 
sous  l’incitation  de  l’estomac. 

Le  nom  de  vertige  auriculo-stomacal  donnerait  une  idée 
plus  exacte  de  l’origine  mixte  de  l’affection  que  celui 
de  vertige  stomacal  ou  de  vertige  auriculaire.  Le  vertige 
stomacal  pur  est  très  rare. 

Il  ne  résulte  pas  de  ces  considérations  que  le  traitement 
gastrique  du  vertige  doive  être  abandonné.  Il  donne  des 
résultats  incontestables  :  la  cause  occasionnelle  des  crises 
disparaissant,  celles-ci  ne  se  produisent  plus.  Même  dans 
des  cas  de  vertige  de  Ménière  caractérisé,  les  malaises 
subissent  fréquemment  une  incitation  de  la  part  de  l’es, 
toniac,  et  il  y  a  intérêt,  étant  donné  la  difficulté  de  modi¬ 
fier  directement  le  labyrinthe,  à  améliorer  les  troubles 
digestifs,  quand  il  en  existe. 

Le  vertige  stomacal  d’angoisse  prête  à  des  considéra¬ 
tions  analogues.  Il  a  souvent  pour  cause  profonde  un  état 
nerveux,  et  l’estomac  n’intervient  qu’en  provoquant 
l’apparition  des  crises. 

Nouveau  mode  d’auscultation  utilisé  pour  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Albert  Robin  fait  connaître  un  nouveau  procédé 
d’auscultation  dû  à  M.  Geover. 

De  l’avis  général,  60  p.  100  des  cas  de  tuberculose 
pulmonaire,  reconnus  et  traités  au  début,  guérissent.  Mais 
le  diagnostic  précoce  est  souvent  difficile.  A  cette  période 
curable  de  la  maladie,  qui  en  tout  temps  a  fait  à  elle  seule 
et  chez  de  jeunes  sujets  tant  de  victime.^,  tout  procédé 
permettant  d’aider  à  révéler  l’existence  des  premières 
lésions  est  précieux  à  connaître. 

Ce  mode  d’auscultation  proposé  par  M.  Glover  pré¬ 
cise,  localise  en  les  amplifiant,  les  moindres  phénomènes 
vibratoires  anormaux,  conséquences  de  la  densification 
pulmonaire  qui  se  produit  dans  la  tuberculose,  dans  les 
infections,  dans  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  etc... 

Par  un  dispositif  absolument  nouveau  en  matière 
d’auscultation  et  d’exploration  clinique,  l’appareil  peut 
donner  en  même  temps,  pour  le  contrôle,  deux  impres¬ 
sions  sensorielles  différentes  avec  mensuration  précise. 

Traitement  économique  des  tuberculeux  dans  les 
hôpitaux  militaires. —  M.  DE  PeEURY  a  organisé  sans  frais 
pour  le  service  de  santé,  un  aérium  pour  soldats  tuber¬ 
culeux  ;  soit,  pour  tous  frais,  une  dépense  de  i  200  francs. 

Or,  tout  hôpital  temporaire,  situé  loin  des  grandes 
agglomérations  urbaines  et  possédant  un  jardin,  peut 
faire  ce  que  l’on  a  fait  à  l’hôpital  35  de  la  3“  région. 

Les’ stations  sanitaires  du  ministère  de  l’Intérieur  qui 
soignent  et  éduquent  actuellement  2  000  soldats  atteints 
ou  menacés  de  tuberculose,  et  qui  en  rece-vront  bientôt 
8  000,  ne  suffiront  pas.  Elles  seraient  heureusement 
complétées  par  des  organisations  simples,  faciles,  peu 
coûteuses,  telles  que  les  préconise  M.  Maurice  de  Fleury. 

M.  Landouzy,  fait  un  exposé  du  fonctionnement  actuel 

de  la  défense  tuberculeuse. _ 
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APRÈS  LA  GUERRE 

Il  a  fallu  le  coui)  de  foudre  du  mois  d’août  1914 
pour  que  nous  ayons  commencé  à  nous  apercevoir 
que  la  France  devenait  peu  à  peu  mie  colonie  alle¬ 
mande.  Dans  toutes  les  brandies  de  l’industrie,  à  la 
faveur  du  traité  de  Francfort,  qui  nous  inter¬ 
disait  toute  tentative  de  défense  fiscde,  les  pro¬ 
duits  allemands  se  substituaient  peu  à  peu  aux 
produits  français.  Maintenant  que  nous  avons  ouvert 
les  yeux,  nous  nous  demandons  par  quelle  aber¬ 
ration  rAllemagne,  en  voulant  brusquer  sa  prise  de 
possession,  a  interrompu  le  travail  d’emprise  pro¬ 
gressive,  qui  lui  eût  assuré,  sans  aucun  risque,  en 
(juelques  années,  les  mêmes  bénéfices  qu’mie  guerre 
heureuse. 

On  a  incriminé  l’indifférence  de  nos  industriels. 
Peut-être  en  effet  eussent-ils  pu  soutenir  la  lutte 
avec  moins  d’indolence,  mais  on  oublie  combien  ils 
étaient  lourdement  handicapés  par  des. impôts  mal 
étudiés,  par  des  lois  sociales,  généreuses  certes  dans 
leurs  principes,  mais  étrangement  onéreuses,  par 
une  main-d’œuvre  plus  coûteuse  que  de  l’autre  côté 
du  Rhin,  par  la  cherté  de  certaines  matières  pre¬ 
mières. 

Des  vrais  coupables,  il  faut  les  chercher  là  où  ils 
sont,  dans  la  grande  masse  des  consommateurs,  qui 
se  laissa  trop  séduire  par  le  bon  marché  allemand. 
Nous  ne  comprîmes  pas,  l’esprit  hanté  d’une  géné¬ 
reuse  mais  folle  illusion  de  fraternité  des  peuples, 
que,  pour  des  économies  parfois  insignifiantes,  nous 
contribuions  à  grossir  le  trésor  de  guerre  de  nos  enne¬ 
mis.  Chaque  fois  que,  préférant  un  produit  allemand 
à  un  produit  français,  nous  nous  félicitions  d’éco¬ 
nomiser  100  francs,  nous  en  faisions  gagner  1 000 
à  mi  industriel  allemand. 

De  l’argent  que  nous  avons  fourni  ainsi  à  l’Alle¬ 
magne,  elle  a  fait  des  canons,  des  obus,  des  gaz 
asphyxiants,  et  nous  avons,  selon  la  vieille  et  pitto¬ 
resque  expression  populaire,  foimii  bien  pis  que 
des  verges  pour  nous  faire  fouetter. 

Il  ne  faut  pas  c[ue  cela  recommence  après  la  paix. 
Je  ne  veux  pas  prêcher  la  pérennité  de  la  haine. 
Je  demande  .simplement  que  chacun  de  nous 
comprenne  que  son  dev'oir  strict  est  d’aider  de  toutes 
ses  forces  au  relèvement  économique  de  la  France. 
Aux  pouvoirs  publics,  certes,  appartiendra  le  rôle 
le  plus  important,mais  nous  en  désintéresser  nous- 
mêmes  serait  plus  qu’une  indifférence  coupable, 
ce  serait  une  désertion. 

Dans  le  milieu  scientifique,  nous  avons  à  faire 
humblement  notre  meâ  culpA.  Nous  avions  encombré 
nos  laboratoires  de  produits  allemands  ;  dans  le 
mondç  médical  en  particulier,  l’invasion  avait  été 
fonnidable  :  allemands  les  instruments  de  chirurgie, 
allemands  les  thennomètre  s  médicaux,  allemands 
la  plupart  des  produits  pharmaceutiques  ! 

Ne  perdons  pas  de  temps  à  récriminer.  De  mal  est 
fait,  et  toutes  les  lamentations  sur  le  passé  n’y 
changeront  rien.  D’important  est  de  ne  pas  tomber 
à  l’avenir  dans  les  mêmes  erreurs.  Puisque,  hélas, 
e  n  plein  xx»  siècle,  l’or  n’est  pas  seulement  monnaie 
d’échange  pour  les  relations  pacifiques,  mais  consti¬ 


tue  la  plus  importante  des  munitions  de  guerre,  ne 
laissons  pas  le  nôtre  s’égarer  dans  les  pays,  d’où  on 
risque  de  nous  le  renvoyer  sous  forme  d’obus.  Gar- 
dons-le  chez  nous  et  chez  nos  alliés. 

J  e  crois  que  sur  ce  point  nous  serons  tous  d’accord. 
Encore  faut-il  que  les  consommateurs  habitués  aux 
produits  allemands  sachent  où  s’adresser  pour 
trouver  l’équivalent,  car  souvent  ils  n'en  connaissent 
pas  d’autres.  Da  propagande  allemande  était  chez 
nous  merveilleusement  organisée  :  nous  recevions 
par  ballots  des  catalogues  fort  bien  faits  ;  les  voya¬ 
geurs  des  maisons  allemandes  ne  ce.ssaient  de  nous 
vanter  leurs  marchandises,  cherchant  à  nous  tenter, 
non  seulement  jDar  le  bon  marché,  mais  par  des 
faciUtés  de  paiement.  Des  fabricants  français,  et 
il  en  était  im  peu  de  même  de  nos  alliés,  attendaient 
trop  la  clientèle  chez  eux.  Il  faudra  qu’ils  se  décident 
à  sortir  de  leur  réserve,  et  à  lutter  sur  le  terrain  de  la 
réclame  avec  les  Allemands,  car  ceux-ci  ne  se  décou¬ 
rageront  pas,  et  nous  allons  les  revoir  après  la  guerre 
aus.si  ardents  et  aussi  tenaces.  Que  dis-je?  Après  la 
guerre?  Da  Chronique  médicale  nous  apprend  que,  en 
pleme  lutte,  certams  de  nos  confrères  ont  reçu  des 
prospectus  et  des  catalogues  d’une  maison  de  Stutt- 
gard,  recommandant  à  la  chentèle  française...  je  vous 
le  donne  en  mille  !...  des  bras  et  des  jambes  artificiels 
allemands  pour  nos  malheureux  amputés  I 

En  attendant  que  nos  industriels  aient  pris  l’ini¬ 
tiative  d’une  campagne  indispensable,  sur  l'initia¬ 
tive  du  Dr  Bardet,  mi  comité  des  directeurs  des  prin¬ 
cipaux  journaux  médicaux  s’est  constitué.  De  pro¬ 
fesseur  Gilbert  s’est  fait  un  devoir  d’y  représenter 
Paris  médical.  Ce  comité  se  propose  de  grouper 
tous  les  renseignements  utiles  aux  acheteurs  d’après 
guerre,  de  leur  indiquer  où  ils  pourront  trouver,  et 
à  quelles  conditions,  lesproduits  jusqu’icidemandés 
en  Allemagne;  il  s’efforcera  de  dépister  les  marchan¬ 
dises  alleniandes  maquillées  en  marchandises  nen- 
tres  (et  Dieu  sait  s’il  y  en  aura  1)  ;  il  provoquera  la 
formation  de  comités  analogues  dans  les  pays  alliés, 
Angleterre,  Belgique  Italie,  Japon,  Russie,  pour 
que  la  confraternité  d’armes,  qui  nous  a  groupés 
avec  eux  pendant  la  tourmente,  se  continue  au 
cours  des  luttes  pacifiques  au  grand  avantage  de 
tous.  Il  .sollicitera  les  industriels,  et  leur  indiquera 
les  desiderata  des  consommateurs  du  milieu  scienti¬ 
fique.  Enfin,  il  étudiera,  et  proposera  à  l’adoption 
des  pouvoirs  publics  les  mesures  d’ordre  général 
qui  paraîtront  utiles  à  son  œuvre  de  propagande. 

De  concours  de  Paris  médical  est  tout  acquis  à 
cette  œuvre  patriotique. 

Nous  avons  trop  tardé  à  nous  préparer  à  la 
guerre.  N’apportons  pas  la  même  négligence  à  nous 
préparer  à  la  paix.  Que  dans  chaque  milieu  on  orga 
nise  les  luttes  économiques  de  l’avenir.  Il  serait 
criminel,  vis-à-vis  de  nos  soldats  qui  ont  versé 
leur  sang  pour  arracher  leurs  armes  à  nos  enne¬ 
mis,  de  procurer  à  ceux-ci,  dès  la  paix,  en  subveii- 
tiomiant  de  nos  achats  leur  industrie,  les  moyens 
d’en  forger  de  nouvelles.  Ce  serait  plus  que  crimi¬ 
nel,  ce  serait  bête.  Espérons  que  nous  ne  serons  ni 
l’un  ni  l’autre.  G.  Dinossier. 
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CONTRIBUTION  A  I/HTUDK 
DEvS  SÉQUEULIÎS  DES  TRAI'MATISJIES 

cranio-cérEbraux. 

L’ASTÊRÊOGNOSIE, 
RELIQUAT  DES  BLESSURES 
GRAVES  DU  LOBE  PARIÉTAL 

MAURICE  VILLARET  et  MAYSTRE 

rrofcssL-tir  à  I:i  raciilU-  de  Ancien  interne  dc^  hupilaiix 

mC-clccine  de  Taris,  de  Monlpdlier, 

Mid-ijciu-major  de  3'’  class.*,  Médecin  aide-major  de  i”  classe, 


Dana  im  précédent  article,  j)ani  dans  ces 
colonnes  niêines  (i).  l’un  de  nous  a  eu  l’occasion 
d’insister  sur  l’importance  cliniciue  que  présentent 
l’hémianopsie  en  quadrant  et  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  pour  l’établissement  du  diagnos¬ 
tic  rétrospectif  et  la  fixation  de  l’incapacité  des 
grands  traumatismes  cranio-cérébraux.  De  ces 
symptômes  fort  précis,  qu’il  convient  de  recher¬ 
cher  d’autant  plus  systématiquement  qu’ils 
peuvent  passer  inaperçus  et  qu’ils  constituent 
parfois  le  seul  reliquat  des  troubles  graves  consé¬ 
cutifs  aux  blessures  du  lobe  occipital,  il  nous  a 
emblé  légitime  de  rapprocher  un  signe  résiduel 
du  même  ordre,  mais  concernant  les  plaies  par 
armes  à  feu  de  la  région  pariétale.  Nous  voulons 
parler  de  V astéréognosie. 

C’est  en  1914  que  Dejerine,  dans  sa  Sémiologie 
des  affections  du  système  nerveux,  a  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  l’existence,  du  côté  opposé  à  la  lésion, 
d’un  syndrome  sensitif  cortical  dont  l’astéréognosie 
constitue  le  principal  élément.  Relative  ou  absolue, 
celle-ci  s’associe  à  l’altération  très  marquée  des 
sens  des  attitudes,  de  localisation  et  dé  discri¬ 
mination  tactile.  Par  contre,  au  cours  de  ce  syn¬ 
drome,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  l’hé¬ 
mianesthésie  par  lésion  thalamique,  il  existe  une 
intégrité  complète  ou  presque  absolue  des  sensi¬ 
bilités  douloureuse,  tactile,  thermique,  muscu¬ 
laire  et  osseuse. 

Depuis  cette  première  description,  le  syndrome 
sensitif  cortical  a  été  signalé  plusieurs  fois, 
notamment,  tout  dernièrement,  par  Dejerine  et 
J.  IMouzon,  Eaignel-Lavastine,  G.  Roussy  et 
J.  Bertrand  (2)  et  l’un  de  nous  (3). 

(1)  IIACKICE  ViLLAKET  cl  A.  KivES,  Contribution  irctuclc 
des  sctiuelles  des  traunmtisnics  crâniens.  —  L'iicniiaiiopsic 
bilatérale  boinonynie  en  qinnlranl, seul  reliquat  des  blessures 
Kiavc  sdn  Icbcoccipitnl  (Parismcdical,Yt.  20,  !•' janvier  igi6; 
et  Bull,  et  uiéiii.  Soc.  iiUd.  hôp.  de  Paris,  p.  1 234, 17  dé¬ 
cembre  1015). 

(2)  DEjEEiNEct  J.  îlouzox.  Deux  cas  de  syndrome  sensitif 
cortical.  —  G.  Roussy  et  J.  Heetraxd.  —  I,aigxel-I,avas- 
TINE,  Un  cas  de  syndrome  sensitif  cortical  par  blessure  de 


En  réalité,  l’astéréognosie  traumatique  nous  a 
jtaru  très  fréquente.  Nous  avions  déjà  eu  l’occa¬ 
sion  de  l’observer  sur  le  front,  pendant  la  première 
année  de  la  guerre.  Mais  c’est  surtout  dans  le 
Centre  neurologique  très  actif  de  la  iG"  région 
que,  en  nous  attachant  à  la  rechercher  sy.stéma- 
tiquenient,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  de 
sa  banalité,  même  en  tenant  compte  des  cas,  que 
nous  avons  éliminés,  où  ce  trouble  peut  être  dû  à 
la  paralysie  des  doigts  entraînant  la  gêne  de  la 
palpation.  En  effet,  en  l’espace  seulement  de  ces 
quatre  derniers  mois,  nous  l’avons  constatée 
trente  fois,  dont  26  au  cours  de  77  observations  de 
blessures  cranio-cérébrales  par  armes  à  feu,  panni 
lesquelles  46  cas  de  traumatismes  pariétaux. 

C’est  donc  sur  vingt-six  observations  complètes 
que  nous  basons  l’étude  suivante. 


ITiie  première  notion  nous  a  paru,  dès  Tabord, 
ressortir  de  cette  étude,  c’e.st  que  l’astéréognosie 
se  rencontre  presque  exclusivement  à  la  suite  des 
i.ÿjsioN.s  traumatiques  de  ea  région  pariétai.e. 

C’est  bien  rarement  que  nous  l’avons  constatée 
en  dehors  de  celles-ci. 

Quatre  fois  il  ne  s'agissait  pas  de  blessure  cranio- 
céréhrale.  —  Dans  un  premier  cas,  l’astéréognosie 
bilatérale,  accompagnée  de  disirarition  de  la  sen¬ 
sibilité  osseuse,  avec  conservation  du  sens  des 
attitudes  et  des  différents  modes  de  la  sensibilité 
superficielle,  s’est  manifestée  au  cours  d’une 
paraplégie,  probablement  symptomatique  d’un 
mal  de  Pott  cervical  (B...  Marins,  vingt-deux  ans  ; 
hôpital  2,  salle  3,  lit  8  ;  14  décembre  1915).  — 
Ee  deuxième  fait  avait  trait  à  une  hémiplégie 
droite  par  ramollissement  cérébral,  dans  laquelle 
l’astéréognosie  droite  contrastait  avec  l’intégrité 
de  tous  les  modes  de  la  sensibilité  (B...  Henri, 
trente-neuf  ans  ;  hôpital  2,  salle  4,  lit  9  ; 
12  octobre  1915).  —  La  troisième  observation 
concernait  une  hémiplégie  gauche  spasmodique 
par  blessure  de  la  colonne  cervicale  ;  l’astéréogno- 
sie  bilatérale  s’accompagnait  de  suppression  de  la 
sensibilité  osseuse,  avec  conservation  des  diverses 
autres  sensibilités,  y  compris  le  sens  des  attitudes 
(C...  Théodore,  trente-trois  ans  ;  hôpital  2, 
salle  3, 15  décembre  1915).  ■ —  Dans  un  quatrième 
cas,  l’astéréognosie  bilatérale,  coïncidant  avec 
l’altération  des  sensibilités  osseuse,  thermique 
et  du  sens  des  attitudes,  s’est  retrouvée  au  cours 
d’une  quadriplégie  spasmodique,  symptomatique 

guerre  {Société  de  neurologie,  29  juillet  1915,  iii  Revue 
neurologique  ji.  792,  auûl-scptcuibre  1915). 

(3)  ÏIaukice  Viixaret,  Vingt-cinq  cas  d’astcrcognosie,  reli¬ 
quat  de  blessures  cranio-cérébrales  et  mém.  de  la  Soc. 

méd.  des  hôp.  de  Paris,  p.  93,  28  janvier  igi6). 
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d’une  lésion  par  balle  de  la  colonne  cervicale 
(L,...  Louis,  vingt-six  ans  ;  hôpital  2,  salle  i, 
lit  19  ;  13  novembre  1915).  —  Nous  ne  faisons 
que  signaler  ces  observations  dans  notre  article, 
qui  se  borne  à  l’étude  des  traumatismes  crâniens. 

Quatre  fois  il  s’agissait  bien  d’une  blessure  cra- 
nio-céréhrale,  mais  la  halle,  au  lieu  de  frapper  la 
région  pariétale,  avait  touché  le  lobe  frontal  ou  occi¬ 
pital.  Nous  aurons  l’occasion  de  résumer  ces  cas 
plus  loin  (Voy.  observations  5,  ii,  12  et  23). 

On  voit,  en  somme,  que  22  fois  sur  nos  26  obser¬ 
vations  de  plaies  cranio-cérébrales,  il  s’est  agi  de 
traumatismes  de  la  région  pariétale.  V astéréognosie 
doit  donc  être  considérée  comme  presque  exclusive¬ 
ment  symptomatique  de  blessures  de  la  zone  corticale 
péri-rolandique,  tout  au  moins  si  l’on  ne  tient 
compte  que  de  l’endroit  de  pénétration  de  la  balle. 

Ceci  ne  veut  pas  dire  que  toute  blessure  de 
l’os  pariétal  détermine  nécessairement  un  sjoi- 
drome  sensitif  cortical,  puisque,  nous  le  répétons, 
sur  46  cas  de  traumatismes  de  la  région  pariétale, 
nous  n’avons  observé  l’astéréognosie  que  22  fois. 
Mais  notre  statistique  montre  combien  ce  sym¬ 
ptôme  est  fréquent  en  pareil  cas. 


Toutefois,  si,  dans  son  ensemble,  la  valeur  du 
syndrome  de  Dejerine  est  considérable  et  mérite 
de  le  faire  classer  ijarmi  les  manifestations  les  plus 
importantes  de  la  sémiologie  nerveuse  de  guerre, 
par  contre,  nos  observations  tendent  à  faire 
penser  que  seule  l’astéréognosie  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  le  signe  constant  de  ce  complexus 
symptomatique  qui,  eir  ce  qui  concerne  ses  autres 
éléments,  s’est  montré  assez  souvent  en  défaut. 

En  effet,  c’est  plutôt  rarement  que  nous  avons 
1)U  constater  le  syndrome  sensitif  cortical  à  l’état 
l)ur,  c’est-à-dire  l’astéréognosie  unilatérale  asso¬ 
ciée  à  l’altération  du  sens  des  attitudes  et  à 
l'intégrité  des  autres  modes  de  la  sensibilité 
superficielle  et  profonde.  Bien  plus  souvent  celle- 
ci  s’est  montrée  pour  ainsi  dire  isolée  ou  bien 
accompagnée  seulement  d’anesthésie  osseuse. 

Aussi  convient-il  de  diviser  les  troubles  du 
sens  stéréoguostique  symptomatiques  des  blessures 
localisées,  tout  au  moins  en  apparence,  à  la  cor- 
ticalité  pariétale  en  quatre  variétés  différentes 
que  nous  décrirons  succinctement. 

A.  Astéréognosie  unilatérale  isolée,  avec 
ou  sans  altération  de  la  discrimination  tactile, 
mais  sans  autre  trouble  de  la  sensibilité 
superficielle  ou  profonde.  Dans  cette 
première  catégorie  de  nos  observations,  l’asté- 
réoguosie  constituait,  avec  l’élargissement  plus  ou 
moins  net  des  cercles  de  Weber,  la  seule  manifes¬ 


tation  sensitive  de  la  lésion  corticale  du  côté 
opposé.  Il  n’existait  ni  altération  notable  de  la 
sensibilité  superficielle,  tactile,  à  la  piqûre  ou  ther¬ 
mique,  ni  anesthésie  profonde,  osseuse,  articulaire 
ou  musculaire,  ni  modification  du  sens  des  atti¬ 
tudes.  C’est  là,  en  somme,  l’astéréoguosie  à  l’état 
pur,  dont  les  six  observations  suivantes  montrent 
la  fréquence  et  l’importance  : 

ObsBRVATION  I.  —  B...  Fidèle  ;  conseil  de  réfornio, 
le  25  novembre  1915.  —  Traumatisme  eranio-cèrébral  de 
la  région  pariéto-frontale  droite,  ayant  entraîné  la  perte 
de  l'œil  droit.  Hémiplégie  gauche  spasmodique  incom¬ 
plète  ;  démarche  en  fauchant  et  levant  le  gros  orteil  ; 
signes  de  Babinski  et  de  la  flexion  combinée  ;  trépidation 
épileptoïde.  Astéréognosie  ilc  ta  main  gauche  ;  fyas  d'autres 
troubles  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde. 

OnSKRVATiON  II.  —  C...  Jean,  trente  et  un  ans;  hôpital 2, 
■salle  2,  lit  8.  —  Bles.sé  le  5  mars  191.5  par  un  éclat 
d’obus  qui  a  effondré  l'os  pariétal  droit  à  q  centimètres 
de  Ja  ligue  pjédiane,  sur  une  ligne  verticale  passant  par 
le  tragus.  Perte  de  connaissance  de  trois  heures.  Trépa¬ 
nation  le  lendemain.  —  I.e  28  août  1915,  il  persiste  :  1“  une 
perte  de  substance  de  l'os  pariétal,  animée  de  battements 
dirre-mérieus  ;  2"  une  monoplégie  incomplète  du  membre 
inférieur  gauche,  sans  signe  de  Babinski  ni  trépidation 
épileptoïde  ;  3“  une  astéréognosie  totale  de  la  main  gauche, 
avec  élargissement  des  cercles  de  Weber,  sans  autre  modi¬ 
fication  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde,  ni  du 
sens  des  attitudes. 

Observ.vTion  111.  —  (î...  Lmile,  trente-deux  ans  ; 
hôpital  2,  salle  i,  lit  5.3. —  Blessé  le  8  mars  1915  par  une 
balle  qui  a  perforé  l’os  pariétal  droit  à  2  centimètres  de 
la  ligne  médiane,  sur  une  ligne  verticale  passant  par  le 
tragus.  Coma  pendant  huit  jours.  Trépanation  le  9  mars, 
avec  issue  de  matière  cérébrale.  Hémiplégie  gauche 
immédiate,  avec  dysarthrie,  sans  vertiges,  céphalées  ni 
épilepsieiacksonieuue.  —  Le  31  décembre  1915.il  persi.stc  ; 
i"  une  perte  de  sub.stauee  de  l’os  pariétal  droit,  animée 
de  battements  dure-mérieus  ;  2“  quelques  troubles  du 
raisonnement,  de  l’attention,  de  la  mémoire  et  du 
calcul;  3°  une  hémiplégie  gauche  spasmodique,  avec  para¬ 
lysie  faciale,  signes  de  Babinski,  de  la  flexion  combinée  et 
du  peaucier,  exagération  des  réflexes  tendineux,  trépi¬ 
dation  épileptoïde  et  clonus  de  la  rotule  ;  q»  une  astéréo¬ 
gnosie  totale  de  la  main  gauche,  avec  élargissement  des 
cercles  de  Weber,  conservation  des  autres  sensibilités,  super¬ 
ficielles  et  profondes,  et  du  sens  des  attitudes. 

Observation  IV.  —  L...  Adrien,  vingt-huit  ans  ; 
hôpital  2,  salle  i,  lit  qo.  —  Blessé  le  28  mai  1915  par  un 
éclat  d’obus  au  niveau  de  la  suture  temporo-pariétale 
droite,  à  3  centimètres  au-de.ssus  du  pavillon  de  l'oreille. 
Coma  pendant  neuf  jours.  Trépanation  le  29  mai  1915. 
Parésie  immédiate  du  membre  supérieur  gauche,  avec 
dysarthrie,  crises  larvées  d'épilepsie  jack.souienne. 
—  Le  16  décembre  1915,  il  persiste  :  1"  une  perte  de  subs¬ 
tance  de  l'os  pariétal  droit,  animée  de  battements  dure- 
mériens  ;  2“  des  troubles  légers  de  la  mémoire  et  de 
l’intelligence  ;  3“  un  peu  de  dysarthrie  ;  .g’  une  parésie 
très  légère  du  membre  inférieur  gauche,  sans  symptômes 
de  lésion  ou  d’excitation  du  faisceau  pyramidal  ;  5“  une 
astéréognosie  légère  de  la  main  gauche,  sans  modification 
des  différentes  sensibilités  superficielles  ou  profondes 
ni  du  .sens  des  attitudes. 

Observation  V.  —  L...  J. -B.,  vingt -huit  ans;  consul¬ 
tation  externe,  le  25  novembre  1915.  —  l’iaie  perforante 
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delà  part  ie  droite  de  l’os  frontal.  Hémiplégie  gauche  iucom  - 
plète  iiuinédiate,  avec  vertiges,  céphalées,  bourdonne¬ 
ments  d'oreille,  nausées,  stase  papillaire,  déficit  mental 
notable.—  A  sléréognosie  bilatérale,  sans  antres  troubles 
de  la  sensibilité. 

Observation  VI.  —  N...  Henri,  trente  ans  ;  annexe 
des  Sourds-Muets,  salle  2,  lit  3.  —  Blessé  le  i"  sep¬ 
tembre  1915  par  un  éclat  de  bombe  à  la  région  pariétale 
antérieure  gauche.  Pas  de  trépanation.  Paralysie  imnié- 
.  diate  et  totale  de  la  main  droite,  sans  autre  trouble 
moteur  ni  aphasie.  —  I,e  4  octobre  1915,  il  persiste  :  i»une 
cicatrice  o.sseuse  adhérente  au  niveau  de  la  suture  fronto- 
pariétale  gauche,  près  de  la  ligue  médiane  ;  2“  de  la 
paralysie  flasque  de  la  main  droite,  sans  autre  signe  de 
lésion  ni  d'excitation  du  faisceau  pyramidal  ;  3“  uue 
astéréognosie  complète  de  la  main  paralysée,  avec  élargis¬ 
sement  des  cercles  de  Weber,  sans  modification  des  sen¬ 
sibilités  superficielles  et  profondes  ni  du  sens  des  attitudes. 

B.  Astéréognosie  unilatérale  associée,  du 
même  côté,  à  l’abolition  de  la  discrimination 
tactile  et  du  sens  des  attitudes,  sans  autre 
trouble  de  la  sensibilité  superficielle  ou 
profonde  (syndrome  cortical  de  Dejerine). 
—  Dans  cette  deuxième  catégorie  de  faits,  l’asté- 
réogncsie  et  l’élargissement  des  cercles  de  Weber 
se  sont  montrés,  chez  nos  blessés,  associés,  au 
niveau  du  membre  ou  du  segment  de  membre 
atteint,  à  la  perte  ou  à  l’altération  très  marquée 
du  sens  des  attitudes  et,  assez  souvent,  des 
sensibilités  musculaire  et  articulaire,  qui  semblent 
constituer  les  éléments  principaux  de  ce  dernier 
sens.  Par  contre,  il  n’existait  pas  d’anesthésie 
tactile,  douloureuse,  thermique  et  osseuse.  Nous 
avons  observé  4  cas  de,  cette  variété  d’astéréo- 
gnosie,  qui  correspond  au  tableau  classique  décrit 
par  Dejerine  sous  le  nom  de  syndrome  cortical. 

Observation  VII.  — ■  M...  Célestiu-Félix,  vingt-quatre 
ans;  annexe  des  Sourds-Muets,  salle  i,lit  18.  —  Blessé  le 
iq  août  1914  par  un  éclat  d’obus  qui  a  défoncé  l’os 
pariétal  gauche,  à  3  centimètres  de  la  ligne  médiane^ 
sur  une  ligne  verticale  passant  par  l’os  malaire.  Coma 
pendant  dix  jours.  Hémiplégie  droite  immédiate  avec 
aphasie  et  crises  d’épilepsie  jacksonieune.  Trépanation 
le  17  juillet  1915  :  ablation  d’esquilles  et  de  débris  métal¬ 
liques.  —  Le  16  décembre  1915,  il  persiste  :  i"  uue  cicatrice 
osseuse  de  2  centimètres  de  diamètre,  au  niveau  de  la 
région  rolandiqne  supérieure  gauche,  sans  battements 
dure-niéricns,  et  au  niveau  de  laquelle  l’examen  radio¬ 
graphique  a  révélé  des  débris  métalliques  profonds  ; 

2"  un  reliquat  d’aphasie  motrice  ;  3“  une  hémiplégie 
droite  spasmodique,  avec  signe  de  la  flexion  combinée, 
exagération  des  réflexes  tendineux,  trépidation  épilep¬ 
toïde  et  clonus  de  la  rotule  ;  4“  uue  diminution  notable 
du  sens  stéréognostique  de  la  main  droite,  accompagnée 
d’élargissement  des  cercles  de  Weber  et  d  une  abolition 
presque  complète  du  sens  des  attitudes,  sans  altération  des 
différents  modes  de  la  sensibilité  superficielle  et  pro¬ 
fonde. 

Observation  VIII.  —  M...  IJominique,  vingt-deux 
ans  :  hôpital  2,  salle  i,  lit  ii.  —  Blessé  le  20  août  1914  par 
une  balle  qui  a  perforé  l’os  pariétal  droit  en  entrant  à 


5  centimètres  au-dessus  du  pavillon  de  l’oreille,  sur  une 
ligne  verticale  passant  par  le  tragus,  et  qui  est  sortie  à 
2  centimètres  de  la  ligne  médiane,  sur  uue  ligue  verticale 
passant  par  l'os  malaire.  Coma  pendant  vingt  jours. 
Trépanation.  Hémiplégie  gauche  spasmodique  immé¬ 
diate,  avec  dysarthrie.  —  Le  23  novembre  1915,  il  persiste  : 
I®  deux  pertes  de  substance  de  l’os  pariétal  droit,  ani¬ 
mées  de  battements  dure-mériens  ;  2®  une  hémiplégie 
gauche  spasmodique  typique  (signes  de  Babinski,  de  la 
flexion  combinée  et  du  peaucier,  démarche  en  fauchant, 
exagération  des  réflexes  tendineux,  trépidation  épilep¬ 
toïde  et  clonus  de  la  rotule)  ;  3®  une  astéréognosie  très  nette 
de  la  main  gauche,  accompagnée  d'élargissement  des 
cercles  de  Weber,  de  diminution  du  sens  des  attitudes  et 
des  sensibilités  musculaire  et  articulaire,  sans  altération 
des  sensibilités  tactile,  à  la  piqûre,  thermique  et  osseuse. 

Observation  IX.  ■ —  P...  Victor,  trente-quatre  ans  ; 
consultation  externe.  —  Blessé  le  7  mars  1915  par  une  balle 
qui  a  fracturé  l’os  pariétal  droit,  à  3  centimètres  de  la 
ligne  médiane,  sur  une  ligue  verticale  pa.ssaut  par  le 
tragus.  Perte  de  connaissance  d’nne  demi-heure.  l'ara- 
lysie  immédiate  limitée  au  poignet  et  à  la  main  gauche. 
Astéréognosie.  Vertiges,  céphalées.  Toubles  de  la  mémoire. 
Trépanation  le  14  mars  1915  ;  ablation  d’csqnilles  et 
drainage  d’un  hématome.  Amélioration  rapide  de  la 
paralysie  et  surtout  de  l' astéréognosie.  —  Le  7  décembre  1915, 
il  persiste  :  1“  uue  perte  de  substance  de  l’os  pariétal 
droit,  longue  de  4  centimètres,  animée  de  battements 
dure-mériens  ;  2®  un  déficit  mental  assez  considérable, 
avec  troubles  légers  de  la  mémoire  ;  3®  quelques  vertiges 
intermittents,  avec  céphalées  et  troubles  visuels,  sans 
paralysie  ni  signes  de  lésion  ou  d’excitation  du  faisceau 
pyramidal  ;  4“  uue  astéréognosie  légère  des  doigts  gauches, 
notamment  des  trois  derniers  doigts,  aecompagnée,  au 
même  niveau,  de  diminulion  du  sens  des  attitudes  et  des 
sensibilités  articulaire  et  musculaire,  sans  modification 
notable  des  sensibilités  tactile,  douloureuse,  thermique 
et  osseuse. 

Observation  X.  —  R...  Justin,  vingt -neuf  ans: 
consultation  externe.  — Blessé  le  23  juin  1915  par  une 
balle  qui  a  perforé  l’os  pariétal  gauche  ù  i  centimètre 
au-dessus  du  pavillon  de  l’oreille.  Perte  de  connaissance 
pendant  vingt-quatre  heures.  Trépanation.  Hémiplégie 
droite  immédiate  avec  aphasie.  Améliorai  ion  progressive. 
—  Les  octobre  1915,  il  persiste  ;  i®  une  perte desubstance 
de  l’os  pariétal  gauche,  animée  de  battements  dure- 
mériens  ;  2®  un  reliquat  léger  d’aphasie  motrice,  avec 
dysarthrie  et  déficit  mental  ;  3®  de  l’hémiparésie  droite 
(démarche  légèrement  hélieopode,  diminution  do  la  force 
du  membre  supérieur,  parésie  faciale),  sans  signe  de 
lésion  ni  d’excitation  du  faisceau  pyramidal  ;  4®  de 
V astéréognosie  de  la  main  droite,  accompagnée  d’élar¬ 
gissement  des  cercles  de  Weber,  de  diminulion  du  sens 
des  attitudes  du  membre  supérieur  droit,  sans  autre 
trouble  de  la  sensibilité  superficielle  ou  profonde. 

C.  Astéréognosie  unilatérale  associée,  du 
même  côté,  à  la  suppression  de  la  sensibilité 
osseuse,  avec  ou  sans  abolition  de  la  discri¬ 
mination  tactile,  et  sans  autre  trouble  de 
la  sensibilité  superficielle  ou  profonde.  — 
Dans  cette  troisième  catégorie  de  faits,  qui  nous  a 
paru  très  fréquente  iniisqu’elle  comprend  7  de  nos 
observations,  l’abolition  ou  l’altération  du  sens 
stéréognostique  s’est  trouvée  associée,  au  niveau 
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du  membre  ou  du  segment  de  membre  corres- 
])oiidant,  à  la  suppression  totale  ou  partielle  de  la 
sensibilité  osseuse  au  diapason,  sans  qu’il  existe 
de  modification  apparente  des  sensibilités 
tactile,  thermique  et  à  la  piqûre,  à  part  l’élar¬ 
gissement  assez  fréquent  des  cercles  de  Weber,  et 
sans  que  le  sens  des  attitudes,  ni  les  sensibilités 
musculaire  et  articulaire  soient  notablement 
altérés. 

Observation  XI.  —  B...  Firmin,  trente-deux  ans  ; 
consultation  externe.  —  Blessé  le  9  avril  1915  par  un  éclat 
d'obus  qui  a  perforé  l’os  frontal,  immédiatement  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  à  3  centimètres  de  la  racine  du 
sourcil.  Trépanation  le  soir  même.  Coma  pendant  quinze 
jours.  Monoplégie  et  paralysie  faciale  droites  immédiates. 
Atrophie  blanche  du  nerf  optique  gauche,  par  compres¬ 
sion.  Prothèse  crânienne  par  plaque  d’or  le  23  dé¬ 
cembre  1915. —  be4  janvier  1916,  il  persiste  :  1°  quelques 
troubles  légers  de  l’intelligence  ;  2°  certains  signes  de 
lésion  du  faisceau  pyramidal  droit,  sans  paralysie  véri¬ 
table  (signes  de  la  flexion  combinée  et  du  peaucier, 
exagération  des  réflexes  tendineux)  ;  3“  une  asiéréognosie 
totale  de  la  main  droite,  relative  de  la  main  gauche,  avec 
diminution  légère  de  la  sensibilité  osseuse  et  élargissement 
des  cercles  de  Weber  au  membre  supérieur  droit,  sym¬ 
ptômes  contrastant  avec  la  conservation  de  la  sensibilité 
superficielle,  du  sens  des  attitudes  et  des  sensibilités 
musculaire  et  articulaire. 

Observation  XII.  —  P...  Oscar,  vingt-deux  ans  ; 
consultation  externe.  —  Blessé  le  10  mars  1915  par  une 
balle  qui  a  fracturé  l’os  occipital  à  2  centimètres  à  gauche 
de  la  protubérance  occipitale  externe.  Trépanation  : 
écoulement  de  matière  cérébrale.  Hémiparésie  gauche 
immédiate.  Céphalées,  vertiges,  obnubilation  mentale 
immédiats.  — I,e  9  octobre  1915,  il  persiste  :  1“  une  perte 
de  substance  osseuse  assez  considérable,  animée  de  bat¬ 
tements  dure-mériens  ;  2°  un  déficit  mental  assez  accen¬ 
tué,  avec  dysarthrie  et  perte  de  mémoire  ;  3°  un  peu  de 
diminution  de  la  force  du  membre  inférieur  gauche,  avec 
exagération  des  réflexes  tendineux  et  trépidation  épilep- 
to'ide,  mais  sans  signes  de  Babinski  ni  de  la  flexion  com¬ 
binée  ;  40  une  parésie  faciale  gauche  légère,  avec  ébauche 
de  signe  du  peaucier  ;  50  une  asiéréognosie  légère  de  la  main 
gauche,  associée  à  la  diminution  de  la  sensibilité  osseuse 
au  même  niveau,  sans  modification  de  la  sensibilité 
superficielle  aux  différents  modes,  sauf  à  la  piqûre,  et 
sans  trouble  des  sensibilités  musculaire  et  articulaire 
ni  du  sens  des  attitudes. 

Observation  XIII.  —  L...  Félix,  trente-cinq  ans  ; 
hôpital  2,  salle  i,  lit  36.  —  Blessé  le  16  juin  1915  par  une 
chute  sur  la  tête.  Fracture  de  l’os  pariétal  droit  et  com¬ 
motion  de'  l’occipital  droit.  Coma  pendant  cinq  jours. 
Hémiplégie  droite  avec  paraly.sie  faciale  du  même  côté. 
Encéphalite  aiguë  en  août  1915.  Amélioration  progres¬ 
sive.  —  I,e  2  décembre  1915,  il  persiste  :  i»  des  vertiges, 
surtout  en  se  penchant  en  avant,  avec  démarche  ébrieuse, 
céphalées,  bourdonnement  d’oreille  à  droite  ;  2“  de  la 
paré.sie  faciale  droite,  sans  autre  signe  de  lésion  ni 
d’excitation  du  faisceau  pyramidal  ;  3“  tin  certain  degré 
d’ asiéréognosie  de  la  main  droite,  accompagnée  de  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  osseuse,  sans  modification  de  la 
sensibilité  superficielle  aux  différents  modes,  du  sens  des 
attitudes  et  des  sensibilités  musculaire  et  articulaire. 

OB.SERVAT10N  XIV.  —  R...  Paul  ;  consultation  externe. 


—  Blessé  par  un  éclat  d’obus  qui  a  fracturé  l’os  pariéta 
droit.  Trépanation.  Hémiplégie  gauche  immédiate. 

—  Ee27  septembre  1915,  il  persiste  :  1“  de  la  parésie  du 
membre  supérieur  gauche  ;  2“  quelques  crises  larvées 
d’épilepsie  jacksonienne  du  bras  gauche  ;  3“  de  l'aslé- 
réognosie  de  la  main  gauche,  associée  à  anesthésie  osseuse, 
sans  autre  trouble  bien  caractérisé  de  la  sensibilité. 

Observation  XV.  —  R...,  vingt-deux  ans  ;  hôpital  2, 
salle  5,  lit  8.  —  Blessé  le  31  décembre  1914  par  une  balle 
qui  a  entamé  l’os  pariétal  gauche  d’avant  en  arrière,  à 
4  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Coma  pen¬ 
dant  trois  jours.  Trépanation  deux  jours  après.  Hémi¬ 
plégie  droite  immédiate,  avec  aphasie  motrice  pure. 
Amélioration  progressive.  —  Le  28  octobre  1915,  il  per¬ 
siste  :  I®  une  perte  de  substance  occupant  une  grande 
partie  de  l’os  pariétal  gauche,  animée  de  battements 
dure-mériens;  2®  de  la  dysarthrie,  avec  diminution  de  la 
mémoire  des  mots  et  léger  déficit  mental  ;  3®  une  hémi¬ 
plégie  droite  spasmodique  incomplète,  avec  signes  de 
Babinski,  de  la  flexion  combinée  et  du  peaucier,  démarche 
en  fauchant,  contracture  en  flexion  du  membre  supé¬ 
rieur,  exagération  des  réflexes  tendineux,  trépidation 
épileptoïde  et  clonus  de  la  rotule  ;  4®  une  asiéréognosie 
complète  de  la  main  droite,  avec  diminution  très  marquée 
de  la  sensibilité  osseuse  au  même  nit'eau,  et  sans  modifica¬ 
tion  de  la  sensibilité  superficielle  aux  différents  modes, 
du  sens  des  attitudes  et  des  sensibilités  musculaire  et 
articulaire. 

Observation  XVI.  — S...  Julien;  hôpital  2,  salle  1.  — 
Blessé  le  8  septembre  1914  par  une  balle  qui  a  fracturé, 
l’os  pariétal  droit.  Perte  de  connaissance.  Trépanation. 
Hémiplégie  gauche  immédiate.  —  Ee  30  novembre  1915, 
il  persiste  :  1°  une  hémiplégie  gauche  spasmodique 
typique  (contracture  en  flexion  du  membre  supérieur, 
en  extension  du  membre  inférieur,  démarche  en  fau¬ 
chant,  signes  de  Babinski,  de  la  flexion  combinée  et  du 
peaucier,  exagération  des  réflexes  tendineux,  trépidation 
épileptoïde  et  clonus  de  la  rotule)  ;  2®  des  crises  larvées 
d’épilepsie  jacksonienne,  à  type  sensitif  ;  3®  une  astéréo- 
gnosie  gauche  légère,  avec  diminution  des  sensibilités 
osseuse  et  articulaire  et  conservation  des  différents  modes 
de  la  sensibilité  superficielle  ainsi  que  du  sens  des  atti¬ 
tudes. 

Observation  XVII.  —  V...  Étienne,  vingt  et  un  ans  ; 
hôpital  2,  salle  i,  lit  34.  —  Blessé  le  16  décembre  1914  par 
un  éclat  d’obus  qui  a  fracturé  l’os  pariétal  gauche,  à 
égale  distance  de  la  ligne  médiane  et  du  lobe  de  l’oreille. 
Perte  de  connaissance.  Trépanation.  Hémiplégie  droite 
immédiate  avec  aphasie.  Troubles  mentaux.  Surdité  et 
vertiges  en  se  penchant  en  avant.  Crises  d’épilepsie 
jacksonienne.  Amélioration  progressive.  —  Ee  8  août  1915, 
il  persiste  :  i®  une  perte  de  substance  osseuse,  animée  de 
battements  dure-mériens  ;  2“  de  la  parésie  légère  du  bras 
droit,  sans  autre  signe  de  lésion  ou  d’excitation  du  fais¬ 
ceau  pjTamidal  qu’un  peu  de  flexion  combinée  ; 
3®  quelques  équivalents  épileptiques,  consistant  en  four¬ 
millements  de  la  main  droite  ;  4®  de  l' asiéréognosie  de  la 
main  droite,  avec  anesthlste  osseuse,  sans  trouble  de  la 
sensibilité  superficielle  aux  différents  modes,  du  sens 
des  attitudes  et  des  sensibilités  musculaire  et  articu¬ 
laire. 

D.  Astéréognosie  unilatérale  associée,  du 
même  côté,  à  la  suppression  de  la  sensibilité 
osseuse  et  à  la  diminution  des  différents 
modes  de  la  sensibilité  superficielle,  sans 
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modification  du  sens  des  attitudes.  —  On 
peut  voir  encore  l’astéréognosie  s’associer,  non 
seulement  à  la  suppression  de  la  sensibilité  osseuse 
mais  encore  à  l’anesthésie  incomplète  au  tact,  à 
la  douleur  et  à  la  chaleur,  sans  que  le  sens  des 
attitudes  soit  altéré.  Nous  ne  possédons  de  cette 
variété  clinique  qu’Un  seul  cas  : 

Observation  XVIII.  —  R...  Bernard,  vingt-six  ans  ; 
hôpital  4.),  salle  1,  lit  30.  —  Ble.ssé  le  Ï6  iuih  19I5  parmi 
éclat  d’obus  qui  a  fracturé  l'os  pariétal  droit,  à  1  celiti- 
nièlre  en  arrière  d’une  ligue  verticale  passant  par  l’apo¬ 
physe  mastoïde  et  à  5  centimètres  de  la  ligne  médiane. 
1*6110  de  connaissance  pendant  un  jour.  Hémiplégie 
gauche  immédiate,  avec  troubles  de  la  vue.  Trépanation. 
—  le  17  novembre  1915,  il  persiste  :  i”  une  perte  de  subs¬ 
tance  osseuse  de  4  centimètres  de  diamètre,  animée  de 
battements  dure-mériens  ;  2“  des  crises  larvées  d’épilepsie 
jacksonienne  ;  3”  des  Vertiges  et  des  céphalées  ;  4“  une 
hémiparésie  gauche  aVec  exagération  légère  des  réflexes 
tendineux,  sans  autre  signe  de  lésion  ou  d’excitation 
du  ïaisccau  pyramidal;  5“  une  astérêognosie  assez  marquée 
de  la  main  gauche,  accompagnée  de  disparition  de  la  sen¬ 
sibilité  osseuse  de  la  main  et  de  l’avant-bras  gauches, 
&' anesthésie  articulaire  de  tout  leniembresupérieurgauche, 
de  diminution  de  la  sensibilité  à  la  piqûre  au  même 
niveau,  sans  modification  des  autres  modes  de  la  sensibi¬ 
lité  superficielle,  du  .sens  des  attitudes  et  de  la  sensibilité 
musculaire. 

E.  Astérêognosie  unilatérale  associée,  du 
même  côtéi,  à  l’anesthésie  osseuse  et  à  l’alté- 
fatioh  du  sens  des  attitudes,  avec  ou  sans 
diminution,  totale  ou  partielle,  des  différents 
modes  de  la  sensibilité  superficielle.  —  Dans 
cette  catégorie,  dont  les  cas  se  .sont  inojttrés  parti¬ 
culièrement  fréquents  aU  cours  de  nos  recherchés, 
à  l’astéréognosîe  se  surajoutent  l’anesthésie  pro¬ 
fonde  et  l’altération  du  sens  des  attitudes.  De 
plus,  on  constate  assez  souvent  des  troubles 
légers  de  la  sensibilité  superficielle,  sort  dans  tous 
ses  modes,  soit  plutôt  pour  l’un  d’entre  eux, 
sans  (jue  certe  liypoesthésie  soit  en  rapport  avec 
l’intensité  de  l’astéréognosie. 

Observation XIX. —  B...  Germain,  trente-quatre  ans; 
commission  deréfonnen“  i. —  Blessé  le  23  novembre  1914 
par  un  éclat  d’obus  qui  a  perforé  l’os  pariétal  gauche  sur 
une  ligne  verticale  passant  par  le  tragns,  à  4  centi¬ 
mètres  de  la  ligne  médiane.  Perte  de  connaissance.  Hémi¬ 
plégie  droite  immédiate.  Trépanation  le  lendemain.  —  Le 
18  janvier  1916,  il  persiste  :  x’>vm.c  perte  de  substance  de 
l’os  pariétal  gauche,  large  de  4  centimètres;  2“  de  lu 
parésie  du  membre  supérietir  droit  (signe  de  la  flexion 
combinée,  exagération  des  réflexes  tendineux,  sans  autre 
symptôme  de  lésion  ou  d’excitation  du  faisceau  pyrami¬ 
dal  ;  30  du  déficit  mental  léger  ;  4»  une  astérêognosie  com¬ 
plète  de  la  main  droite,  accompagnée  d’anesthésie  profonde 
osseuse,  articulaire  et  musculaire,  de  disparition  du  sens  des 
attitudes  et  de  diminution  de  la  sensibilité  superficielle. 

Dbsiîrvaïion  XX.  —  B...  Rajrnond,  trente  et  un 
ans  ;  hôpital  2,  salle  5,  lit  6.  —  Ble.s,sé  le  22  octobre  1914 
par  un  éclat  d’obus  qui  a  effondré  l’os  pariétal  gauche  au 


niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  scissure  de  Rolaudo. 
Trépanation  le  lendemain.  Hémiplégie  droite  immé¬ 
diate  avec  aphasie  quelques  crises  d’épilepsie  jackso¬ 
nienne.  .\mélioration  progressive.  —  Le  7  octobre  1915,  il 
persiste  :  1"  une  perte  de  substance  de  l’os  pariétal 
gauche,  animée  de  battements  dure-mériens  ;  g»  une 
parésie  légère  de  la  jambe  droite,  a%xc  exagération  peu 
marquée  des  réflexes  tendineux,  sans  trépidation  épi¬ 
leptoïde  ni  signe  de  Babinski  ;  3“  de  \’ astérêognosie  de  la 
main  droite  accompagnée,  au  même  niveau,  de  diminution 
de  la  sensibilité  au  tact,  à  la  douleur  et  à  la  chaleur, 
dé  anesthésie  osseuse  et  articulaire  et  de  suppression  du  sens 
des  attitudes. 

Observation  XXI.  —  C...  Pierre,  vingt-deux  ans  ; 
hôpital  2,  salle  3,  lit  4. —  Blessé  le  28  juillet  1915 par  une 
balle  qui  a  fracturé  l’os  pariétal  droit, à  6  centimètres  et 
demi  de  la  ligue  médiane,  sur  une  ligne  verticale  passant 
par  le  tragus.  Trépanation  le  30  juillet  1915.  Hémiplégie 
gauche  immédiate,  avec  troubles  transitoires  de  la 
parole.  Crise  d’épilepsie  jacksonienne  du  même  côté,  le 
3  août.  Depuis,  vertiges  passagers  et  crises  localisées  au 
membre  supérieur  gauche,  d’abord  cloniques,  puis  sen¬ 
sitives.  —  Le  5  octobre  1915,  il  persiste  :  1“  une  perte  de 
substance  osseuse  pariétale  droite,  animée  de  battements 
dure-mériens  ;  2“  une  parésie  légère  de  la  main  et  parti¬ 
culièrement  du  pouce  gauche,  accompagnée  d’une  parésie 
faciale  gauche  presque  disparue,  et  sans  aucune  séquelle 
de  lésion  ou  d’excitation  du  faisceau  pyramidal  qu’un 
peu  de  flexion  combinée  à  gauche  ;  3»  une  astérêognosie 
complète  de  la  main  gauche,  accompagnée  de  disparition 
du  sens  des  attitudes  au  membre  supérieur  gauche, 
d'anesthésie  articulaire  du  pouce,  de  l’index  et  du  médius 
gauches,  de  diminution  de  la  sensibilité  à  la  piqûre  du 
pouce,  de  l’index  et  de  l’éminence  thénar  gauches,  de 
disparition  de  la  sensibilité  au  tact  de  la  pauiue  et  de 
l'éminence  thénar  gauches,  et  d'anesthésie  thermique  de 
la  paume  de  la  main  gauche. 

Observation  XXII.  —  D...  Joseph,  trente-cinq  ans; 
hôpital  2,  salle  i,  lit  34.  —  Blesséle  6  septembre  19Ï4  par 
nne  balle  qui  a  frappé  l’os  pariétal  droit  au  niveau  d’une 
ligne  verticale  pa.ssant  par  le  tragus,  à  3  centimètres  de 
la  ligue  mé-diane.  l’erte  de  connaissance  de  cinq  minutes. 
Paralysie  immédiate  de  l'avant-bràs  et  de  la  main 
gauches,  sans  aucun  troublé  dta  côté  du  membre  infé¬ 
rieur.  Diminution  légère  delà  vue  à  droite.  —  Le  13  octobre 
1915,  il  persisté  :  t“  de  la  dimmutioii  de  force  et  d’ampli¬ 
tude  des  mouvements  de  la  main  gauche,  sans  am-un 
signe  de  lésion  oti  d’excitation  du  faisceau  pjTamidal  ; 
2°  une  astérêognosie  complète  de  la  main  gauche,  accom- 
pagné-e,  au  même  niveau,  d'anesthésie  osseuse,  de  dimi¬ 
nution  des  sensibilités  tactile,  thermique,  à  ta  piqûre,  arti¬ 
culaire  et  d'altération  du  sens  des  attitudes. 

Observation  XXIII.  —  D...  Panl,  vingt-cinq  ans  ; 
hôpital  2,  salle  3,  lit  7.  —  Blessé  le  28  juin  1915  par  un 
éclat  d’obns  qui  est  entré  au  niveau  de  l’os  pariétal 
gauche  et  qui  est  sorti  au  niveau  de  la  région  pariéto- 
occipitale  du  même  côté,  à  6  centimètres  de  la  ligué 
médiane,  sur  nue  ligne  verticale  passant  par  l’apophyse 
mastoïde.  Coma  irendant  trois  jours.  Trépanation  de 
28  juin.  Hémiplégie  droite  immédiate  avec  apha.sie, 
bourdonnements,  vertiges,  troubles  intellectnels.  —  Le 
18  décembre  1915,  il  persiste  :  i»  une  perte  de  substance 
osseuse  de  3  centimètres  de  diamètre,  animée  de  batte¬ 
ments  dure-mériens,  au  niveau  de  laquelle  les  rajous  X 
décèlent  un  fragment  métallique  profondément  situé  ; 
2°  de  Ja  dysarthric,  de  l’anarthrie,  de  la  perte  de  mémoire 
des  faits  récents  ;  3“  une  hémiplégie  droite  spasmodique 
(signes  de  la  flexion  combinée  et  du  peaucier,  démarche 
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en  fauchant,  exafiération  des  réflexes  tendineux,  trépi¬ 
dation  épileptoïde  et  clonus  de  la  rotule)  ;  4"  une  aslcn'u- 
gnosic  totale  de  la  main  droite,  accompagnée,  au  même 
niveau,  de  diminution  considérahle  des  sensibilités  osseuse 
et  articulaire,  d’altération  iris  nette  du  sens  des  attitudes, 
et,  tout  le  long  du  membre  .supérieur  droit,  d’anesthésie 
légère  superficielle  aux  différents  modes, 

OnsERVATiüN  XXIV.  —  II...  Joseph,  vingt-cinq 
ans  ;  hôpital  2,  salle  I,lit27.  —  Bles.séle  14  juillet  J915  par 
un  éclat  d’obus  qui  a  pénétré  an  niveau  de  l’os  pariétal 
gauche.  Coma.  Trépanation  et  extraction  d’une  esquille 
intracérébrale.  Hémiplégie  droite  immédiate  avec 
aphasie.  —  Le  7  octobre  1915,  il  persiste  :  i“  un  peu  de 
dysarthrie  ;  2«  une  hémiplégie  spasmodique  droite 

incomplète  avec  parésie  du  facial  supérieur  et  inférieur, 
signes  de  Babinski,  de  la  ilexiou  combinée  et  du  peaucier, 
démarche  en  fauchant,  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  trépidation  épileptoïde  et  donus  de  la  rotule  ; 
3“  une  astéréognosie  complète  de  la  main  droite,  accompa¬ 
gnée,  au  niveau  du  membre  supérieur  droit,  d' anesthésies 
osseuse  et  musculaire  et  de  disparition  du  sens  des  atti¬ 
tudes,  sans  modification  des  sensibilités  articulaire,  tactile, 
à  la  douleur  et  thermique. 

Observation  XXV.  —  D...  André,  vingt-cinq  ans  ; 
consultation  externe.  —  Blessé  le  5  mars  1915  par  un  éclat 
d’obus  qui  a  fracturé  Vos  pariétal  droit  au  niveau  d’une 
ligue  verticale  pa.ssaut  par  le  tragus.  Coma  pendant 
huit  jours.  Trépanation  le  lendemain.  Hémiplégie  gauche 
immédiate  btcc  dysarthrie.  Diminution  progressive;  de 
la  paralysie  du  membre  inférieur. —  Le  18  octobre  1915, 
il  persiste  ;  des  vertiges  et  des  céphalées  ;  2“  de  la 
parésie  du  bras  gauche,  sans  signe  de  lésion  ou  d’exci¬ 
tation  du  faisceau  pyramidal  ;  3"  de  V astéréognosie  de  la 
main  gauche,  accompagnée  de  disparition  de  la  sensibilité 
osseuse  et  du  sens  des  attitudes,  et,  s-ur  tout  le  côté  gauche, 
d’hypoesthésic  superficielle  aux  différents  modes. 

Observation. XXVI.  —  G...  Marcel,  \dugt  et  un  ans  ; 
hôpital  2,  .salle  3,  lit  4,  —  Blessé  le  6  avril  1915  par  une 
balle  qui  a  fracturé  Vos  pariétal  gauche  immédiatement 
le  long  de  la  suture  interpariétale,  sur  une  ligne  verticale 
passant  par  Vos  malaire.  Trépanation  le  lendemain. 
Coma  pendant  un  mois.  Hémiplégie  droite  iuunédiate, 
avec  aphasie.  Depuis  le  20  juin  1915,  crises  d’épilepsie 
jacksonienne,  débutant  par  les  orteils  droits.  —  I/C  4  dé¬ 
cembre  1915,  il  persiste  ;  i®  de  la  dysarthrie,  des  ver¬ 
tiges,  des  troubles  de  la  mémoire  ;  2“  un  rétrécissement 
concentrique  dit  champ  visuel  diuit  ;  3“  de  Vhéiniparésic 
droite,  sans  modification  des  réflexes  tendineux  et  cuta¬ 
nés,  mais  avec  ébauche  des  signes  de  la  flexion  combinée 
et  du  peaucier  ;  .i®  une  astéréognosie  légère  de  la  main 
droite,  accompagnée  d’hypoesthésie  osseuse,  aiiicnlaire, 
tactile,  thermique  et  à  la  piqûre,  et  de  diminution  considé¬ 
rable  du  sctis  des  attitudes. 

En  résvmé,  sur  nos  vingt-six  cas  d’ asteréogno- 
sie  corticale,  \nngt-deux  fois  il  s’est  agi  à’mi 
traumatisme  du  lobe  pariétal. 

Six  fois  l’astéréognosie  se  présentait  à  l'étal  pur, 
sans  '  autre  trouble  des  sensibilités  .superficielles 
et  profondes  que,  assez  souvent,  l’élargissement 
des  cercles  de  Weber  à  son  niveau. 

Quatre  fois  elle  s’accompagnait  eVaïtération 
du  sens  des  attitudes  et  de  la  discrimination  tactile 
(syndrome  cortical  de  Dejerine). 

Sept  fois  elle  s’associait  à  la  suppression  de  la 
sensibilité  osseuse  au  diapason. 


Une  fois  elle  faisait  partie  d’un  syndrome 
sensitif  auquel  participaient  les  différents  troubles 
de  la  sensibilité  superficielle  ci  profomîe,  sauf  la 
perte  du  sens  des  attitudes. 

Huit  fois  enfin  tous  les  modes  de  la  sensibilité 
se  trouvaient  atteints  avec  elle,  mais  la  sensibilité 
sujierficielle  était  altérée  à  un  moindre  degré, 
et  seulement  partiellement. 

On  peut  donc  dire  que  le  seul  trouble  sen¬ 
sitif  constant  de  ces  manifestations  diverses 
de  lésion  corticale  est  l’astérèognosie. 

Iv’astéréogiKîsie  peut  être  totale  :  c’est  la  règle. 
Dansjce  cas,  la  reconnaissance  à  la  palpation 
est  absolument  nulle,  même  lorsqu’il  s’agit 
des  objets  les  plus  usuels  et  même,  nous  l’avons 
vu,  lorsque  les  différents  modes  de  la  sensibilité 
sont  conservés. 

D’antres  fois  l’astéréognosie  est  relative  cl 
incomplète.  De  blessé  reconnaît  la  forme  de 
l’objet  mis  dans  sa  main  ou  peut  dire  la  sub.stance 
dont  il  est  composé,  mais  il  est  incapable  de  l’iden¬ 
tifier,  tandis  qu’il  le  nomme  aussitôt  qu’on  le 
place  dans  la  main  .saine. 

Enfin,  dans  certaines  observations,  l’objet 
examiné  est  bien  reconnu,  mais  leniement  et  avec 
une  hésitation  de  plus  ou  moins  longue  durée. 

*  * 

De  jioint  le  plus  intéressant  en.  clinique,  celui 
sur  lequel  nous  insistons  particulièrement,  c’est 
que  l’astéréogiiosie  corticale  est  susceptible,  dans 
quelques  cas,  de  constituer,  non  seulement  le  seul 
trouble  sensitif  présenté  par  les  grands  traumatisés 
du  crâne  d’ancienne  date,  mais  encore  l’imique 
séquelle  organique  qui  persiste  chez  ceux-ci. 

Ainsi  que  l’un  de  nous  le  faisait  remarquer 
dans  mi  précédent  article,  alors  que  les  blessures 
cranio-cérébrales  entraînent  tout  d’abord  des 
accidents  très  graves  qui  semblent  souvent  incom¬ 
patibles  avec  une  longue  survie,  il  est  étonnant 
de  voir  combien  parfoLs  ces  symptômes  dispa¬ 
raissent  rapidement,  en  ne  laissarit  après  eux  que 
des  reliquats  plus  ou  moins  légers. 

Non  seulement,  en  effet,  Y  aphasie  typique,  les 
paralysies,  les  contractures  se  réjjarejrt  quelquefois 
d’ujiefaçousurjirenante,  mais  encore  les  sjunptômes 
les  plus  délicats  et  les  plus  précis  de  lésion  ou 
d’excitation  du  faisceau  pyramidal  petivent  à 
leur  tour  disjxiraître  progressivement.  De  signe 
de  Babinski  est  de  ceux-ci  et  n’est  pas  des  der¬ 
niers  à  s’effacer.  De  signe  de  la  flexion  combinée 
paraît  persister  plus  longtemps  et  constituer  un 
des  reliquats  les  plus  rebelles  de  l’hémiplégie 
corticale,  mais  il  finit  aussi  par  s’atténuer. 

D’astéréognosie,  contrairement  aux  précédents 
symptômes,  nous  a  semblé  constituer,  non  seule- 
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ment  la  manifestation  la  plus  délicate  peut-être  des 
traumatismes  pariétaux,  mais  encore  leur  séquelle 
la  plus  persistante,  celle  dont  la  recherche 
est  susceptible  de  rendre  le  plus  de  services  pour 
le  diagnostic  rétrospectif  d’une  lésion  cranio- 
cérébrale  d’ancienne  date.  Elle  paraît,  en  effet, 
subsister  aux  divers  modes  d’anesthésie  avec 
lesquels  il  est  logique  de  penser  qu’elle  coexistait 
au  début  des  accidents,  mais  qui  doivent  s’atténuer 
peu  à  peu,  la  sensibilité  superficielle  reparaissant 
la  première,  l’anesthésie  osseuse  et  l’abolition  du 
sens  stéréognostique  résistant,  au  contraire,  très 
longtemps  au  processus  de  réparation,  l’astéréo- 
gnosie  subsistant  enfin  ordinairement  à  la  dispa¬ 
rition  de  l’anesthésie  osseuse;  nous  n’avons,  en 
effet,  observé  qu’un  cas  où,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  pariéto-cérébral  gauche,  ne  persistait, 
comme  seul  trouble  sensitif,  coïncidant  avec  une 
hémiplégie  gauche  spasmodique,  que  de  l’anes¬ 
thésie  osseuse  sans  astéréognosie  (P.  Justin, 
trente-trois  ans  ;  hôpital  2,  salle  i,  lit  42  ; 
Il  novembre  1915). 

On  peut  même  voir  l’astéréognosie  diminuer 
encore  jrlus  avant  de  disparaître,  en  se  limitant 
à  une  partie  des  doigts  ou  de  la  main  (Voy.  obser¬ 
vation  IX)  ;  l’un  de  nous  aura  l’occasion  de  pu¬ 
blier  en  détail  plusieurs  observations  de  cette 
séquelle  sensitive,  sur  laquelle  M.  Pierre  Marie  a 
attiré  récemment  encore  l’attention. 

Ce  que  l’un  de  nous  disait  récemment  de 
l’hémianopsie  en  quadrant,  reliquat  des  trau¬ 
matismes  occipitaux,  ce  qu’il  aura  bientôt  l’occa 
sion  de  dire  des  équivalents  épileptiques  et  des 
troubles  mentaux,  séquelles  des  blessures  fronto- 
pariéto-occipitales,  s’applique  aussi  à  l’altération 
du  sens  stéréognostique. 

Bien  qu’il  convienne,  en  principe,  de  faire 
toujours  des  restrictions  sur  la  valeur  diagnos¬ 
tique  des  manifestations  sensitives,  dont  la  véra¬ 
cité  repose  exclusivement  sur  la  bonne  foi  et  l’intel¬ 
ligence  du  sujet,  on  peut  dire  cependant  qu’il  s’agit 
là  d’un  symptôme  très  précis.  Toutefois,  quoique 
d’une  recherche  fort  facile,  il  passerait  aisément 
inaperçu  si  l’attention  n’était  pas  attirée  sur  lui. 
Sous  ces  réserves,  il  permettra  aux  experts  de 
déceler  chez  les  grands  traumatisés  du  crâne, 
même  en  l’absence  de  tout  autre  signe  lésionnel, 
la  preuve  qu’une  altération  réelle  de  l’écorce  s’est 
produite  antérieurement  et  persiste  encore  dans 
une  certaine  mesure. 


Conclusions.  —  La  recherche  de  l' astéréognosie, 
même  minime,  incomplète  et  limitée,  qu'elle  soit  isolée 
ou  qu’elle  s’associe  à  d’autres  troubles  de  la  sensibilité 


superficielle  ou  profonde,  doit  être  pratiquée  systé 
matiquement  chaque  fois  qu’il  s’agit  de  se  pro¬ 
noncer  définitivement  sur  le  diagnostic  rétrospectif 
et  le  pronostic  à  distance  de  traumatismes  crâniens 
d’ancienne  date.  Elle  est,  en  effet,  susceptible  de 
modifier  singulièrement  l'appréciation  de  l’expert, 
dont  un  examen  superficiel  risquerait,  sans  elle, 
de  conclure  à  tort  à  l’absence  de  reliquat  patholo¬ 
gique  au  niveau  des  centres  nerveux. 


LA  TRAVERSÉE  DE 
LA  RÉGION  DELTOIDIENNE 

DANS  LA 

TRÉPANATION  ET  LA  RÉSECTION 
DÉ  L'EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DE  L'HUMÉRUS 


le  D'  M.  SOUBEYRAN, 

Professeur  agrégé,  chargé  du  cours  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier, 

Aide-major  à  Verdun. 

Tes  incisions  que  le  chirurgien  est  amené  à  pra¬ 
tiquer  à  travers  le  deltoïde  sont  surtout  destinées 
à  aborder  le  squelette  sous-jacent  ;  dans  la  pra¬ 
tique  civile,  il  s’agit  en  général  d’arthrites  tuber¬ 
culeuses,  de  luxations  anciennes  non  réduites,  de 
fractures  articulaires  vicieusement  consolidées, 
et  d’ankyloses. 

En  chirurgie  de  guerre,  on  intervient  soit  pour 
des  ostéo-arthrites  avec  séquestres  ou  projectiles  ; 
soit  pour  des  résections  osseuses  humérales  con¬ 
sécutives  à  des  coups  de  feu  qui  ont  broyé  l’épi¬ 
physe  supérieure  de  l’humérus,  comme  nous  l’a¬ 
vons  souvent  observé  ;  soit  enfin,  ce  qui  est  plus 
simple,  on  est  conduit  parfois  à  trépaner  la  tête 
humérale  pour  enlever  des  projectiles  qui  y  sont 
inclus.  Contrairement  à  ce  que  l’on  pensait  et 
à  ce  que  l’on  écrivait  au  début  des  hostilités,  il 
est  de  toute  nécessité  d’enlever  les  projectiles 
(surtout  ceux  d’artillerie,  grenades,  torpilles,  etc.) 
logés  dans  les  parenchymes  osseux,  car  il  est  à 
craindre  qu’il  ne  se  fasse  autour  d’eux,  même 
quand  ils  paraissent  se  bien  comporter,  des  phé¬ 
nomènes  d’infection  ;  le  cas  de  Sebileau  (i)  est 
tout  à  fait  démonstratif  :  «  Il  s’agissait  d’un  blessé 
qui  portait  une  balle  de  Eebel  dans  l’épaisseur 
de  la  grosse  tubérosité  de  l’humérus  ;  il  n’y  avait 
nul  phénomène  inflammatoire  local,  nul  trouble 
subjectif.  Notre  collègue  Forgue,  de  Montpellier, 
avait  refusé  au  blessé  l’intervention.  Celle-ci  me 
parut  facile  à  réaliser,  et  dans  la  crainte  où  je 
suis  de  l’infection  ultérieure  de  ces  foyers  trau- 

(i)  PiERRr;  .SEniuîAU,  Bull.  Soc.  de  cliir.,  1915,  p.  222. 


PEPTONATEdeFER  robin 

est  le  Véritable  Sel  ferrugineux  assimilable 


Ce  sel  a  été  découvert  en  1881  par 
M.  Maurice  ROBIN  alors  qu’il  était 
Interne  et  Chef  de  Laboratoire  des 
Hôpitaux  de  Paris.  Il  constitue  l’agent 
thérapeutique  le  plus  rationnel  de  la  médi¬ 
cation  martiale. 

Gomme  l’a  démontré  M.  Robin  dans  son 
Étude  sur  les  feirugineux,  aucun  sel  ferrique, 
ou  ferreux,  n’est  absorbé  directement  par 
la  muqueuse  stomacale,  mais  seulement  par 
l’intestin. 

Le  fer  ingéré  sous  quelque  forme  que  ce 
soit  (sels  ferrugineux,  hémoglobine  etc.),  est 
attaqué  par  les  acides  de  l’estomac  et  forme 
avec  la  peptone  des  aliments  un  sel  qui,  tout 
d’abord  insoluble,  redevient  soluble  dans  l’in¬ 
testin,  en  présence  de  la  glycérine.  Ce  sel 
est  le  PEPTONATE  DE  FER. 

Sous  la  forme  de  Peptoncûe  de  Fer,  le 
fer  représente  donc  la  forme  chimique  ultime 
assimilable  du  sel  ferrugineux  constitué  nor¬ 
malement  dans  l’intestin. 

Préconisé  par  les,  professeurs  :  Hayem, 
Hughard,  Dujardin -Bkaumetz,  Raymond, 
Dümontpallier,  etc...  les  expériences  faites 
avec  ce  ferrugineux  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
ont  confirmé  les  conclusions  de  M.M®®  ROBIN 
dans  ses  travaux  et  en  particulier  le  rôle 
physiologique  jusqu’alors  inconnu  de  la 
Glycérine  dans  l’assimilation  des  métaux. 
L’éminent  savant  et  grand  Chimiste  Berthelot 
a  fait  à  ces  conclusions  l’honneur,  d’un 
rapport  à  l’Académie  des  Sciences.  (Berthelot 
V.  Comptes  rendus,  Ao.  des  Sciences  488S,) 

En  1890,  une  attestation,  qui  a  eu  un  grand 
retentissement  fut  donnée  par  lé  Docteur 
Jaillet,  rendant  hommage  à  son  ancien  collègue 
d’internat,  M®®  ROBIN,  l’Inventeur  du 
Peptonate  de  fer  reconnaissant  la  supériorité 
de  son  produit  sur  tous  ses  congénères.  Cette 
attestation  à  la  suite  d’un  procès  fut 
reconnue  sincère  et  véritable  par  la  cour 
d’Appel  de  Bourges  en  1892. 

<  B2CTiaA.IT  )  Tamataoe,  S7  Septembre  1890. 

“Z.»  PEPTONATE  DE  FER  ROBIN 

'  a  vraimeni  une  action  curative  puissante 
bien  supérieure  à  celle  des  autres  prépa¬ 
rations  similaires”  Docteur  JAILLET. 
Ancien  Chef  de  Laboratoire  de  Tliérapeutique  à  la 


«  Le  PEPTONATE  Dî 
ROBIN  est  un  sel  organiqu 
constitué  par  deus:  combin 
1°  de  Peptone  et  S"  de  Glycér 


A  cette  occasion  le  PEPTONATE  DE 
FER  ROBIN  fut  soumis  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  pour  qu’il  en  soit  fait 
üexamen  et  l’analyse.  Les  résultats  en  furent 


(Analyse  du  Docteur  G.  POUCHET,  Profes¬ 
seur  de  pharmacologie  à  la  Faculté  de  Médecine 
do  Paris,  Membre  de  l’Académie  de  Méde- 

O’aprés  ce  qui  précède,  nous  croyons 
donc  pouvoir  affirmer  qu'aucune  Spécialité 
Pharmaceutique  n'a  Jamais  eu  une  pareiiie 
consécration  offic/el/e  sur  sa  composition 
chimique  et  sa  valeur  thérapeutique. 

Voici  en  résumé  les  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  de  ce  produit  : 

1°  Ce  Fer  ROBIN  augmenta  le 
nombre  ties  globules  rouges  et 
leur  rïcbesse  en  hémoglobinof  il 

est  donc  précieux  dans  l’Anémie  et  la 
Chlorose. 

2®  le  Fer  ROBIN  favorise  rby- 
pergenèse  dfes  hématoblastes  et 
augmente  la  fibrine  du  sangm  II  sera 
donc  utilement  employé  pour  augmenter  la 
plasticité  du  sang  et  combattre  l’Hémophilie 
ou  les  hémorragies  de  toute  nature. 

3°  Le  Fer  ROBIN  augmente  la 
capacité  respiratoire  du  sangm  On 
pourra  donc  utilement  l’employer  pour  acti¬ 
ver  les  combustions  organiques  dans  les 
vaisseaux  (diabète,  glycosurie)  ou  au 
niveau  des  tissus  (dégénérescence  grais¬ 
seuse,  etc.) 

4°  Enfin  le  Fer  ROBIN  active  ta 
nutritionm  II  pourra  donc  servir  simulta¬ 
nément  dans  le  traitement  du  lymphatisme, 
des  manifestations  scrofuleuses  et  syphili¬ 
tiques,  etc.,.) 

Très  économique,  car  chaque  flacon  représente 
une  durée  de  trois  semaines  h  un  mois  de  traite¬ 
ment,  ce  médicament  dépourvu  de  toute  saveur 
styptique,  se  prend  è  la  dose  de  10  h  30  gouttes  par 
repas  dans  un  peu  d’eau  ou  de  vin  et  dans  n  im¬ 
porte  quel  liquide  ou  aliment,  étant  soluble  dans 
tous  les  liquides  organiques,  lait,  etc.... 

'  On  prescrira  avec  avantage  chez  les  Personnes  délicates, 
les  Convalescents  et  les  Vieillards,  etc.  : 

le  VIN  ROBIN  au  Peptonate  de  Fer  ou  le 
PEPTO-ELIXIR  ROBIN. 

{Liqueurs  tris  agréables).  —  Dos»  :  Un  verre  à  liqueur  par  repas. 

Pour  ne  pas  confondre  et  éviter  les  Imitations  et 
Contrefaçons  de  ce  produit,  easiger  la  Signature 
\  et  la  Marque  "FER  ROBIN  avec  un  LION  COUCHE". 


Vente  EN  Gros:  PARIS,  13,  Rue  de  Poissy. —  Détail:  Toutes  Pharmacies. 


MÉDAILLES  DES  ÉPIDÉMIES 


Médailles  d’argent  :  M»»!  veuve  OwrviER,  née 
Scherrier,  infirmière  bénévole  à  l’hôpital  militaire  du 
l/ouvre  à  Paris  ;  de  Lan'Eivv  (Hélène),  infiimière 
de  la  Société  de  secours,  aux  blessés  militaires  au  centre- 
hospitalier  de  Révigny  (a®  armée)  Schmowb 

(Esther).,  infirmière  de  l'Union,  des  femmes  de  Erance, 
infirmière-major  à  l’hôpital  dL’évacuatiba  n°  33;  de  la. 
4a  armée  ;  M"»®  LByEiKtÉ,.  née  PfeiÏÏer,  infirmière  de 
l’Union  des  femmes  de  France  à  l’hôpital  temporaire  du 
Thillot  Pfeiffer  (Henriette),  infirmière  de  l’Union 
des  femmes  de  France  à  l’hôpital  temporaire  du  Thülbt  ; 
ME®'  SUBERBIE  (Jeanne),  infirmière  de-  L'Union  des 
femmes-  de  France  à  l’hôpital  temporaire  de  Malo- 
Terminus  ;  M”®  RoïT  (Hélène),  infirmière  de.  i*®  classe  de 
la  société  de  secours  aux  blessés  militaires  à  l’hôpital 
temporaire.  n°  i  à  Châlons-sur-Marne  ;  M”»®  Van  dën 
BkoECH  (en  religion  sœur.  Marie- Alphonse),  infirmière 
à  Fhôpital  temporaire  n®  i  à  Châlons-sur-Marne  ; 
îi|J1®Doxjr1'he(  J  eanne)  ,infirmièreàrhôpital  auxiliaire  n°  5  7 
à  Saint e-Menehould  ;  soldat  Uechaudei;'  (Maxime),  de  la 
6®-  section  d’infirmiers  militaires,,  cà.  rhôpital  mixte  de 
Châlons-sur-Marne  ;  M»®  GodarV  (Germaine),  infirmière 
à  Fhôpital  auxiliaire  n®  34  à  Compiègne  ;  M”®  Loir.lER, 
injfiimière-major  à  l’hôpital  auxiliaire-  n®  i  à  Fismes  ; 
ME®  MoiNG  (Marguerite),  infirmière:  diplômée  à  l’hôpital 
complémentaire  n®  19  à  Châlons-sur-Marne  ;  Uau- 
renT  (Charlotte),  infirmière  diplômée  à  Fhôpital  com¬ 
plémentaire  n?  19  à  Châlons-sur-Marne;  ME®  Bouiton 


(Marcelle),  infirmière  de  la  Société  de  secours  aux 
blessés  militaires,  à  l’hôpital  temporaire  n®  18  (Corbineau), 
à  Châlons-sur-Marne  ;  M“®  VlEE  (Madeleine),  infirmière- 
major  de  la  Société  de  secours  aux  blessés  militaires,  à 
l’hôpital-  temporaire  n®  3,  à  Châlons-sut-Mame  ; 
M“®  Teissier,,  née  Gélôme,.  mfirmiêre  à  l’hôpital  58;  bis 
(Gahia);,  à  Cannes  ME®  RousSEE  (Uucie),,  infirmière  di¬ 
plômée-,,  à.  l’hôpital  temporaire  n®-  8,.  â  Uangres;  M..  Uak- 
MANDE  (Auguste),  médecin  aide-major  de  2®  classe-à  l'hôpi¬ 
tal  complémentaire  n®  40,  à  Uyon  ;  M.  GtTOEBRMiN  (Uoms- 
François),'  médecin  aide-major  de  classe  de  l’armée 
territoriale,  chef  de  service  du  dépôt  du  2®  rég.  de  dragons  ; 
M’-i®  DE  Ronseray  (Jehanne),  infirmière  diplômée  à 
l’hôpital  Jeanne  d’Arc,  à  Gérardmer. 

Médailles  .de  brome  :  ME®  Tanguy  (Marie- J  eanne- 
Claire)-,  infirmière  de  3®  classe  à  l’hôpital  du  Belvédère,,  à 
Timis  ;  soldat  Cornier  (Henri),  de  la  7®  section  d’infir¬ 
miers  militaires,  à  l’ambulance  11/21  (ri®  armée)  ;.  soldat 
Uëmotne  (Georges-Victor),  du  groupe  de  brancardiers- du 
8®  corps  d’armée  (-i®®  armée),  ;  soldat  de  i'®  classe  AeazET 
(Émilién-Marie- Albert-Étienne) i  de  la  i-j®  section  d’in¬ 
firmiers  militaires,  à  l’ambulance  6  du  8®  corps  d’armée)  ; 
soldat  Mure-Ravaud  (Fouis-Ferdinand),  de  la  7®  section 
d’infirmiers  mUitaires,  à  l’ambulance  1-1/21  (1™  armée)  ; 
ME®  Gugnon'  (Marguerite),  infirmière  de  la  Société  de 
secours  aux  blessés;  militaires,  à  l’hôpital  temporaire  de 
Uigny-eu-Barrois  (Meuse)  ;  .Mn>®  Boedin,  née  Vuillamne, 
infirmière  bénévole  à  l’hôpital  temporaire  de  Figny-en. 
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MÉDAILLES  DïiS 

Barrois  ;  M™»-  'Eoussain'E/  née.  Drouin;,  infirmière-  Bénér- 
vole  àl’hôpital.temporaire  dèDi^y-enrSUrrois  ;  M"®  Pro- 
DHDN  (Maria);  infirmière  Bénévole  à  lîBôpilrai  tempo¬ 
raire  dé  Digny-en-Barrois  ;,  M“0‘  Pbngez,  née  Martin, 
ihfljamère  béïiévolfe-à  l.’Bôpital; complémentaire  dé  Ligny- 
amBarrois-;,  M“®'  Rbder'  (■I,uoiè)',  infirmière  Bénévole  à: 
BBôpital  temporaire,  de  Digny^en- Barrois  ;  Mii®  EENA'Uï. 
(JÊUsabetll)';,  infirmière-  bénévole  à  l’hôpital-  temporaire- 
de  3îigny/-ent-Barroin;,  Ml’®'  FasTien  (Henriette)'.,,  infiri 
miêteAénévoré'à'-PhôpifcaltemporairedeDigny.-en'-Barrois; 
M.™®'.‘Kegnier;, née- ffîUard;, infirmière.  Bénévole  â  ühô'pitall 
temporaire  de;  Digny--emB'aEEDis;  soldht  BroEï  (Jean), 
infirmier  au^  3f'  rég^  d'iaianterie  coloniale  (2“  armée)  ; 
soldât.  MotjvsseE'  (pièrre^Hénri);  de  la-  22®  section  d’in^ 
fiimiéra-  militaires'  à'  l'iiô'pital’  d-’évacuation  n®  20  de  la. 
2?^  anméé'.;;  soldat.  MikINBRO'V  (Paul-Ejigèhe)',  de  la  3®  sec- 
tibmdiinfirmièrs-militaires  à.h'amBnlànce  11/3  (5?  armée)  ;. 
soldat.  HücquEVUiEE;  ;  (.GeorgpsiMarius-Ducien),..  de  là. 
3?'  sectiom  dünflrinièrs  militaires,  à.  l’amBulance-  11/3, 
(S?’ armée)};, soldat  Dautresme:  (Roger),,  de  la  3?  section; 
d.’ihfirmiérs;  militaires  à.  l'ambulance  16/3;  (6®  armée). 
soldat;  ÆiiBERT  ((B'enj^mihrA'urélîènrConst’antrRené),.  dé 
l'a;  rifi  seotioni  d'ihfirmiérs-  militaires-  ÿ  llambulance.  la/ia. 
(6®  armée),-;:  soldat;  MÀurier-  (Antoine-Brançois)*,  de-  là; 
r4®'  section;  d’infiimiers  militaüres-  à',  l’hôpital-  auxiliaire' 
n®’  t  âiDunévillé';:  Bennet,.  en  religion;  sœur  Glaire, 

infirmière-  à;  KHôpital!  des-  conta^ux  de  Kéthenaus  ;, 
Sime;  I;hohme„  enireU^om  sœnn  Jjean-GaBriéli ,  infiimièra  à- 
Khôpitall  dés;  contagieux  de  Rét-henaus  ;  soldat  I,B 
PERCHEC  (Yves),  de  la  i®®  section  d’infirmiers  militaires, 
à  l’hôpital  temporaire  de  Gravelines  ;  soldat  Guegan 
(François);,  de  la  10®  section  d’infirmiers'  militaireSj,  à 
l’hôpital  temporaire  de.  Gravelines  ;  soldat  BdnniEC: 
(Yves),  de  la  10®  section  d’infirmiers  militanes,  â  rhôpitall 
temporaire  de  Gravelines  ;  soldat  Pr.Atrs’T'  (Màximilien)'; 


ÉPIDÉMIES:  (Swte) 

dé  la.section  coloniale  d’infirmiers,  àiühôpital.temporaire- 
de  Gravelines  ;  soldat.  Bonneneant  (Eugène),  de;  la 
13®  section  diinflrmiërs'militaireSi  àl’hôpitaltemporairedé- 
Gravelihés  ;  soldat  GuiïïEI'(Aii'iré-Marie-Joseph);  de  là 
4®  section  d’infirmiers  militaires,-,  à  Thopital'  tempoiaire.- 
de-Malo-Terminus;  soldét  AebainJ  Joseph-Marie- J%an)),dé, 
la  10®  sectionid’infinniers  militaires;  à  lîhôpital  temporaire; 
de  Malb-Termmus;soldatRo'D3:(Eouis-Paul)  ;  de  l'à.Lÿ  sec¬ 
tion  d’infirmiers-  militaires,,  à-,  llhôpital  temporaire,  dé- 
Màlb-Ecolés  ;  soldat  Charbonnier.  (Pélix-EUgènerHanl)', 

dé  la  15®  section  d'infirmiers;  militaires,  à  l'hôpital;  tem>- 
poraire  de  Malo-E’coles  ;.  «fid’at  Ravissot  (Fïançpià);,  dé 
la  section  coloniale  d’infinmièrs,  à  l'hôpital  temporaire  dé 
Malo-Écoles  ;  soldat  BErciER;  (Edmond),  de  la  section-, 
coloniale  d’infirmiers;  ,  à'.  Bbôpitar  temporaire  de  Milb- 
Ecoles  ;  soldat  HloK  ((tonand)';,  dé  la  section,  coloniélé: 
d’infirmiers,  à  ühô'pitali  temporaire  de-  Malo-les-Baihs-; 
soldat  Bouv,  de.  la;  sectiéni  coloniale  d’infinmera,  à- 
llhôpital  temporaire  de  MâloTlés-Baihs  ;  caporal-  Croizex. 
(Pharles);  de  là;24?-section- d'infirmiers  militaires,  à  l’énn- 
bulànce  12/21-  (36®-  corps  d'armée)  ;  soldat  Dedogs. 
(Al&ed),  dé  la- 24®  section,  d-'infirmiers  militaires;  à.lîam. 
bnlance  ia/2i  (-36®  corps-  d'armée)  ;  sergent  Taibsiag- 
(Honoré),  de  la.  24®’  section,  d’infirmiers  militaires;  à, 
rhôpital'  temporaire  dés  contagieux  de  Stenwordér; 
sergentDB  Sarcus  (Jean),  de  la' 24®  section  d’infirmiérs- 
militaires-,  à  l'hôpitah  temporaire;  de  contagieux  dé 
Stenwordé  ;  caporaliPSiraiBEOT  (lean-Harie) ,  dé  la  24.®  sec¬ 
tion  d’infirmiers  militaires,  à-  l’hôpital  temporaire-  dé 
contagieux  de  Stenworde  ;  soldat  Mironneau  (Eugène), 
de  la  24®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital  de 
contagieux  dé.Sten-svorde;- soldat  Rhiëi,  (Fernand),  de  la 
24?  section  d’infirmiers. militaires,  à  l’hôpital  temporaire 
dé:  contagieux  de  Stenworde, 


Réabonitemeats  aux.  journaux  suivants- 
dont  la  publication  est  régulièrement  continuée  en  1916 


Annales  d’Hygiène  publique  et  de  Médecine  légale,  Dépariemcnts,  24,’  fr.  ;^^Union 
Archivesrdes  Maïad^  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang,  FaSytfdu 


D'  H.  Vaquez;  Abonnement  annuel.:  France,  20  fr.  ;  Etranger . . . 

Nourrisson  (Le).  SgFr“"“'“ 

Vie  Agricole  et  Rurale  (La), 


JJiBPURMFURjRECOMST^^IT^^^I^RAILISATEURJBH 

Goût 

agréable  digestifs 

LIQUEUR  NON  ALCOOLIQUE 

fi  base  de  Glycérine  pure 
contenant  par  cuillerée  â  soupes 

Iode  assimilable .  0,016  mgr. 

Hypophosphites  C»®* .  0,15  oentigr. 

Phosphate  de  Soude .  0,45  — 

DOSB  !  2  à  3  cuillerées  (à  soupe  ou  â  café  selon  l'ége)  par  Jour  à  la  fin  du  repas. 
RBSÜt.A.'tS  OERTAIONr» 

dus  LYMPHATISME,  CONVALESCENCES,  PRÉTUBERCULOSE 

Prix  :  3'60  le  Flacon  de  600  gr.  (réglementé), 
a.  DU  HÉ  ME,  Pharmacien  de  f»  Classa,  COPBBEVOIE-PABIB. 


Maladies  Microbienm 

Par  P.  CARNOT 

Pl’ofesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  des  Hôpitaux. 

7»  tirage,  1913,  i  vol.  in-8  do  268  p.,  avec  75  fig.  noir 

coloriées,  broché  ;  6  fr.  ;  cartonné .  7  fr. 

(Nouoaau  Traité  de  médecine  et  de  Thérapeutique) 
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POUDRE-CACHETS-GRANULÊ . 
DOSES  ,  Unémcsure,  un  cachet,  une  cuillère  à  café 
de  granulé. au  milieu  de  chaque  repas.. 


Albert  BUISSON 
nue  de  Tourville  ,  PARIS, 


PANBILINE 
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matiques  servant  de  niche  aux  corps  étrangers 
et  vivant  dans  ime  sorte  de  microbisme  latent, 
je  pratiquai  l’extraction  du  projectile  après  avoir 
creusé  un  trou  dans  le  trochin.  Quelle  ne  fut  pas 
ma  surprise  de  trouver  la  balle  entourée  de  pus. 
l^a  guérison  se  fit  sans  le  moindre  incident.  » 

Nous  avons  pratiqué  un  certain  nombre  de 
fois  ime  pareille  ablation  de  projectiles  logés 
dans  la  tête  de  l’humérus  et  l’on  est  étonné  de 
voir  certains  chirurgiens  refuser  une  intervention 
aussi  bénigne.  Cependant  nous  devons  ajouter 
que  nous  avons  eu  l’occasion  de  constater 
chez  des  blessés  opérés  dans  la  région  deltoïdienne 
des  résultats  défectueux  par  suite  d’une  incision 
mal  faite,  ne  passant  pas  au  bon  endroit,  trop 
externe,  trop  en  dehors  du  moignon  de  l’épaule, 
et  lésant  des  filets  importants  du  nerf  circon¬ 
flexe,  d’où  paralysie  d’une  partie  de  ce  muscle. 
Aussi  est -il  bon,  dans  la  période  de  bistouri 
facile  que  nous  traversons,  de  rappeler  certaines 
notions  de  grosse  anatomie  et  de  fixer  quelques 
points  de  technique  opératoire. 

Notions  anatomiques.  —  I^’examen  de  la 
région  du  moignon  de  l’épaule  (fig.  4)  nous  montre 
en  haut  le  relief  de  l’acromion,  au-dessous  une 
dépression  ;  en  avant,  la  saillie  de  la  clavicule  et 
celle  de  l’apophyse  coracoïde  ;  plus  bas,  le  del¬ 
toïde  est  soulevé  par  la  tête  humérale. 

Les  plans  qui  constituent  la  région  sont  ; 

1°  La  peau  ; 

2°  Le  fascia  superficialis  (avec  parfois  une 
bourse  séreuse  acromiale)  ; 

3°  Une  aponévrose  peu  épaisse  ; 

4°  Le  muscle  deltoïde  ; 

5°  La  membrane  sous-deltoïdienne,  lame  cel¬ 
luleuse  assez  épaisse,  située  entre  le  muscle  et  la 
capsule  articulaire  ; 

6°  La  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne.  Si¬ 
gnalons  aussi  quelques  autres  bourses  séreuses 
de  la  région  ;  la  bourse  sous-acromiale  souvent 
fusionnée  avec  la  précédente,  la  bourse  située  sous 
le  coraco-biceps,  celle  du  long  chef  bicipital  fu¬ 
sionnée  souvent  avec  la  grande  synoviale  arti¬ 
culaire  ;  les  bourses  du  sous-épineux,  du  sous- 
scapulaire  et  sous-coracoïdiennes  sont  plus  dis¬ 
tantes  ; 

7°  Les  artères  sont  :  la  branche  acromiale  de 
l’acromio-thoracique  et  les  circonflexes  ;  la  veine 
céphalique  est  située  dans  l’interstice  delto-pectoral 
et  elle  y  devient  sous-aponévrotique  ; 

8°  La  capsule  articulaire  s’insère  sur  le  col 
anatomique  (fig.  3)  de  l’humérus,  au  niveau  des 
tubérosités  ;  à  la  partie  inférieure,  elle  descend  sur 
le  col  chirurgical  et  déborde  le  cartilage  d’un  cen¬ 
timètre  ; 


9°  Nerf  circonflexe.  Cet  important  nerf,  qui 
est  d’un  certain  volume,  en  imposait  assez  à 
Sappey  pour  qu’il  le  décrivît  comme  branche  ter¬ 
minale  du  plexus  brachial.  Il  naît  en  arrière  de 
l’artère  axillaire,  en  un  point  qui  correspond  à  la 
partie  moyenne  du  triangle  sous-claviculaire  ; 
c’est  là  qu’est  son  point  d’excitation  électrique. 

«  Il  se  porte  alors  en  bas  et  en  dehors,  vers  le 
bord  axillaire  de  l’omoplate,  croise  obliquement 
le  tendon  de  la  longue  portion  du  triceps  et  con¬ 


Nerf  circonflexe  (d’aprOs  .Sappey),  rameau  cutané  de  l’épaule 
à  la  partie  inférieure  (fig.  i). 


tourne  le  col  chirurgical  de  l’humérus  en  com¬ 
pagnie  de  l’artère  circonflexe  jiostérieure  avec 
laquelle  il  passe  dans  le  trou  carré  de  Velpeau, 
c’est-à-dire  dans  l’espace  quadrilatère  limité  en 
haut  par  le  bord  inférieur  du  petit  rond,  en  bas 
par  le  bord  supérieur  du  grand  rond,  en  dedans 
par  la  longue  portion  du  triceps  et  en  dehors  par 
le  col  de  l’humérus.  Ce  nerf  parvient  ainsi  à  la  face 
profonde  du  deltoïde,  après  avoir  décrit  autour 
de  l’humérus  un  peu  plus  d’une  demi-circonfé¬ 
rence  à  concavité  dirigée  en  haut  et  en  avant. 
Lorsque  le  circonflexe  arrive  au  contact  du  del¬ 
toïde,  une  lame  aponévrotique  très  dense  le  main¬ 
tient  appliqué  à  la  face  profonde  du  muscle  et 
le  sépare  ainsi  de  la  capsule  articulaire  de 
l’épaule.  »  (Soulié.) 

Le  nerf  circonflexe  donne  les  branches  sui¬ 
vantes  : 

1°  Des  rameaux  pour  l’artère  axillaire  ; 

2°  Des  nerfs  articulaires  ; 

30  Un  filet  pour  le  sous-scapulaire  ; 

4°  Le  nerf  du  petit  rond  ; 

5°  Le  nerf  cutané  de  l’épaule  (fig.  i)  ; 

6°  Les  rameaux  deltoïdiens.  «  Ces  rameaux 
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représentent  les  branches  terminales  ;  ils  com¬ 
mencent  à  se  séparer  du  nerf  dès  qu’il  a  contourné 
le  col  chirargical.  Ou  distingue  des  rameaux  as- 


I' 


I<c  nerf  circcinilexe  sous  le  deltoïde  (en  dedans, le  nerf  inuscnlo- 
cutané)  (fig.  2). 

ceudants,  au  nombre  de  deux,  et  des  rameaux 
descendants  que  l’on  peut  suivre  jusqu’aux  in¬ 
sertions  du  deltoïde  à  l’humérus.  Certains  filets 
traversent  le  muscle  et  vont  se  ramifier  dans 
la  peau  du  moignon  de  l’épaule.  Enfin,  d’après 
Rauber,  au  moment  où  le  nerf  croise  la  coulis.se 
bicipitale,  il  envoie  un  filet  qui  remonte  le  long 
du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  jusque 
dans  l’articulation  scapulo-humérale.  »  (Soulié, 
in  Poirier  et  Charpy.) 

Sur  une  coupe  frontale  de  l’articulation  sca¬ 
pulo-humérale  (fig.  3), on  voit  que  le  nerf  circonflexe 
est  situé  à  un  niveau  suirérieur  à  la  partie  externe 
de  riiumérus  ;  d’après  I''arabeuf,  il  est  distant  de 
trois  travers  de  doigt  du  bord  extenie  de  l’acro- 
mion. 

Il  résulte  des  notions  anatomiques  jirécédentes 
que  nous  devons  éviter  de  léser,  dans  les  inter¬ 
ventions  sur  la  région  deltoïdienne,  le  nerf  circon¬ 
flexe,  qui  est  la  partie  anatomique  la  plus 
importante  ;  on  devra  aussi  s’efforcer  de  respecter 
la  veine  céphalique,  et  si  l’intervention  est 
extra-articulaire,  le  contenu  de  la  coulisse  bici¬ 


pitale  (tendon  et  bourse  séreuse)  ainsi  que  la 
capsule  articulaire. 

Technique  opératoire.  —  Peu  d’extrémités 
osseuses  paraissent  aussi  facilement  abordables 
que  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  «  Ea 
surface  d’attaque,  dit  Earabeuf,  serait  doue  large 
et  commode,  n’était  l’imirortance  du  deltoïde, 
seul  abducteur  puissant,  auquel  il  faut  conserver 
.sa  contractilité,  et  n’était  la  direction  du  nerf 
deltoïdien  ou  circonflexe  qui  cravate  le  coi  chi¬ 
rurgical  de  l’humérus  d’arrière  en  avant,  à  trois 
doigts  du  bord  extenie  de  l’acromion.  Si  l’on  fen¬ 
dait  le  deltoïde  de  haut  en  bas  à  partir  de  la  pointe 
acromiale,  les  filets  nerveux  qui  se  distribuent  à 
la  moitié  antérieure  du  muscle  seraient  coupés, 
et  cette  moitié  si  utile  à  l’abduction  et  à  la  pré¬ 
pulsion  s’atro])liierait  et  deviendrait  inerte.  Il  ne 
le  faut  pas.  l'orce  est  donc  à  l’opérateur  de  sc 
rapprocher  du  bord  antérieur  du  deltoïde,  de  l’in- 
terstic'e  de  la  veine  céphalique  pour  diminuer  le 
nombre  des  faisceaux  voués  à  l’inertie.  » 

Plusieurs  modes  d  incision  ont  été  proposés  : 
Nélaton  faisait  une  incision  horiîwnitale  au-dessus 


Coupe  frontale  de  l’articulation  scapulo-liuiuùrale,  pnssaut  par 
la  petite  tuliéro.site  de  rhumC'rus,  I,c  liras  est  rapproche-  du 
tronc  ;  si  le  bras  était  cn[alxlùction,  le  nerf  serait  beaucoup 
plus  rapproché  de  l’acrouiiou.  Iloursc  séreuse  sous-deltoï- 
dienne  (d’après  Poirier)  (lig.  3). 

du  parcours  de  ce  nerf  ;  cette  incision  draine  mal 
et  coupe  le  muscle  transversalement. 

Withe  faisait  la  mauvaise  incision  verticale  ex¬ 
terne,  qui  énerve  la  moitié  antérieure  du  muscle  ; 
d’autres  incisions  sont  tombées  dans  un  juste 
oubli. 


SOUBEYRAN.  —  TRAVERSÉE  DE  LA  REGION  DELTOIDIENNE  283 


C’est  Baudeiis  qui  le  premier  jDréconisa  l’inci- 
■sioii  deltoïdieniie  franchement  antérieure  ;  Mal- 
gaigne  txinseilla  de  se  tenir  un  peu  plus  en  dehors, 
et  cette  incision  est 
ado])tée  par  l'ara - 
beuf  :  «  Elle  suffit, 
sans  débridement,  à 
découvrir  l’extrême 
dessus  de  l’articula¬ 
tion  ;  elle  paralyse,  il 
est  vrai,  l’étroite 
bande  musculaire  qui 
constitue  lebordantc- 
rieur  du  deltoïde, 
mais  ne  blesse  jamais 
la  veine  céplialique.  » 
A  îtilude. — Le  sujet 
est  couché  au  bord 
du  lit,  la  main  sur 
l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  le  coude 
âéchi  et  l’humérüs 
écarté  à  45“  du  tronc. 
Dans  cette  attitude, 
la  lèvre  externe  de  la 
coulisse  bicipitale 
1  aucune  torsion  de 


trcpanation  du  l’fxtréniitij 
siiptrioiircderhiimL-nis  (Mal- 
gnipnlc-llnbrcnii)  (fis.  4). 


regarde  en  avant;  il  h’y 
l’humérus. 

A.  Incision.  —  Explorez  les  saillies  de  l’épaule  : 

acroinion,  cora¬ 
coïde,  et  le  creux 
coraco  -  acromial. 
La  ligne  d’inci¬ 
sion  (fig.  4)  irart 
du  bord  externe 
de  raiX)plnT;e  co¬ 
racoïde  et  descend 
verticalement  de¬ 
vant  le  moignon 
de  l’épaule  (Mal- 
gaigne-EarabeUf)  ; 
nous  préférons,  à 
la  manière  de  Du- 
breuil,  faire  des¬ 
cendre  cette  ligne 
un  peu  oblique¬ 
ment  en  dehors, 
Ijour  mieux  décou¬ 
vrir  le  squelette  ; 
elle  sera  longue 
de  10  à  12  centi¬ 
mètres. 

Les  téguments  étant  fixés  par  la  main  gauche, 
on  coupe  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Si  l’on  s’est  trop  rapproché  du  côté  intenie,  on 
risque  de  tomber  dans  l’esixice  delto-pectoral 


où  est  la  veine  céphalique  qu’il  vaut  mieux  res¬ 
pecter;  si  elle  e.st  intéressée,  il  faut  la  couper  entre 
deux  ligatures. 

Une  autre  manière  d’inciser  est  celle  de  Paulet, 
destinée  à  donner  plus  de  jour,  surtout  chez  les 
sujets  très  musclés,  c’est  l’incision  angulaire  en  7. 
L’une  des  branches  correspond  à  l’incision  pré¬ 
cédente,  qui  longe  le  bord  antérieur  du  deltoïde; 
l’autre  part  de  l’extrémité  supérieure  de  la  pre¬ 
mière  et  se  dirige  en  arrière  en  contournant  la 
clavicule  et  l’acromion  dont  elle  suit  le  bord  infé¬ 
rieur  ;  on  sectionnera  le  deltoïde  au  niveau  de  ses 
attaches,  avec  réserve  d’une  bande  de  tissu  fibro- 
muBculaire  pour  supporter  les  points  de  suture 
(ülonod  et  ’ïhuiverts) 

(fig.  6). 

B.  Traversée  du 
muscle  deltoïde.  -  - 

Ce  muscle  est  sec¬ 
tionné  dans  la  direc¬ 
tion  de  l’incision 
cutanée,  et  suivant  la 
direction  oblique  en 
bas  et  en  dehors  de 
ses  fibres  (fig.  6). 

Une  fine  bandelette 
musculaire  interne 
est  ménagée,  elle  sera 
évidemment  frappée 
de  paralysie,  ce  qui 
est  peu  important  en 
raison  de  son  étroi¬ 
tesse  ;  elle  permet  de 
ne  pas  léser  la  veine 
céphalique  et  l’on  est 
ainsi  certain  de  res¬ 
pecter  la  plus  grande  iwirtie  des  rameaux  deltoï- 
diens  du  circonflexe. 

C.  Recherche  de  la  coulisse  bicipitale 

(repère).  — ■  Faites  écarter  les  deux  lèvres  de  l’in¬ 
cision  deltoïdienne,  et  mettez  l’index  gauche  dans 
la  plaie  à  la  hauteur  des  tubérosités  ;  quelques 
mouvements  de  rotation  du  bras  a\xec  flexion  de 
l’avant-bras  facilitent  sa  recherche. 

S’il  s’agit  d’une  arthrotomie,  ou  d’une  résection, 
on  glisse  une  sonde  cannelée  dans  la  ixirtie  infé¬ 
rieure  de  cette  coulisse,  de  bas  en  haut,  et  l’on 
fend  la  capsule  articulaire  en  inclinant  le  tranchant 
du  bistouri  en  dehors  pour  épargner  le  tendon. 

D.  Traitement  des  lésions  osseuses.  — 
Quand  il  s’agit  de  l’extraction  d’un  projectile 
enfoncé  dans  la  tête  humérale,  on  trépane  en 
dehors  de  la  gouttière  bicipitale,  en  s’efforçant 
de  respecter  le  tendon  et  sa  bourse  séreuse,  car 
cette  bourse  communique  souvent  avec  la  grande 
synoviale  articulaire  et  ce  serait  s’exiwser  à  Tin- 
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fection  de  l’articulation  ;  on  sait  aussi  qu’en  se 
tenant  au-dessous  du  bord  supérieur  des  tubé¬ 
rosités  on  reste  en  dehors  des  insertions  capsu¬ 
laires  (fig.  3). 

Quand  il  y  a  lieu  de  faire  une  résection  de  l’épi¬ 
physe  humérale,  il  convient  de  se  rappeler  qu’il 
faut  conserver  les  muscles  adducteurs  du  bras, 
car  les  mouvements  actifs  d’adduction,  d’abduc¬ 
tion,  de  rétropulsion  et  de  prépulsion  seraient 
compromis.  Il  ne  faut  donc  pas  dépasser  le  col 
chinirgical  et  se  tenir  au-dessus  des  insertions 
des  adducteurs  (o“,o6  environ).  A  partir  de 
10  centimètres,  le  succès  fonctionnel  est  une 
rareté,  la  main  et  l’avant-bras  demeurent  trop 
souvent  impotents  (Farabeuf). 

Fes  autres  temps  de  la  résection  sont  bien 
connus  et  nous  n’insisterons  pas  sur  leur  descrip¬ 
tion  :  désinsertion  des  lèvres  capsulaires  gauche 
et  droite  ;  toilette  du  col  ;  sciage  de  l’humérus  ; 
ou  bien  ablation  des  esquilles  et  régularisation 
de  l’extrémité  humérale  s’il  s’agit  d’une  fracture 
à  grand  fracas. 

Fe  drainage  est  inutile,  ou  très  facile  quand  on 
a  fait  une  simple  trépanation  pour  projectile  ; 
mais  s’il  s’agit  d’une  résection  pour  fracture  ou¬ 
verte,  il  est  de  première  importance  ;  on  pourrait 
se  contenter  de  drainer  par  l’extrémité  inférieure 
de  l’incision  antérieure,  mais  il  vaut  mieux  drainer 
en  arrière  et  en  bas,  à  travers  le  muscle  ;  songez 
à  la  situation  des  vaisseaux  et  nerfs  circonflexes 
et  incisez  sur  un  instrument  mousse,  pince  courbe 
ou  sonde  cannelée,  en  prenant  la  précaution  de 
vous  tenir  au-dessus  du  nerf. 


SUR  UN  CAS  DE  VOLUMINEUX 

CORPS  ÉTRANGER  DE 
L’ORBITE 

PAR 

le  D'  A.  DAUTHUILE, 

Ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  médecine 
■  de  Lille. 

La  grande  variété  des  blessures  observées 
durant  cette  campagne  enrichira  la  littérature 
chirurgicale  de  nombreuses  dissertations  sur  les 
différents  cas  rencontrés,  qui,  peu  à  peu,  se  classe¬ 
ront  et  permettront  certainement  quelques  idées 
nouvelles  sur  la  chirurgie  de  certains  organes  et 
de  certaines  régions.  Cela  sera  surtout  possible 
aux  services  qui  auront  pu  suivre  leurs  blessés 
jusqu’à  guérison  complète. 

Une  catégorie  intéressante  sera  celle  des  bles¬ 
sures  heureuses,  comme  nous  avons  pu  en  observer 
nous-même  sur  les  champs  de  bataille,  et  en  par¬ 


ticulier  des  blessures  du  crâne,  de  poitrine  et  de 
l’abdomen  :  heureuses,  non  par  leur  évolution, 
mais  par  leur  localisation,  leur  trajet  dévié  ;  par 
la  force  de  projection  de  l’éclat,  etc. 

Il  y  a  lieu  de  ne  pas  laisser  perdre  les  obser¬ 
vations  isolées  ;  aussi  avons-nous  cru  intéressant 
de  relater  celle  d’un  éclat  d’obus  volumineux 
inclus  dans  la  cavité  orbitaire,  sans  lésion  des 
parois  et  que  nous  avons  pu  extraire  pendant 
le  passage  du  blessé  dans  notre  formation. 

Observation.  —  B...  ‘  Henri,  vingt- trois  ans, 

114“  bataillon  de  chasseurs  alpins. 

Blessé  le  vendredi  lOf  octobre  1915  dans  la  région  de 
S...  à  cinq  heures  du  soir,  par  un  éclat  d'obus  de  210  ; 
il  était  en  réserve  dans  une  tranchée  avec  sa  compagnie  ; 
il  a  été  seul  blessé  par  l'éclatement  de  l'obus  et  a  simple¬ 
ment  dit  à  ses  camarades  :  «  Mes  amis,  je  l'ai  reçu  en 
plein  dans  l'œil  !  »  Malgré  le  choc,  il  n'est  pas  tombé 
et  n'a  pas  eu  de  syncope  ;  pas  d'hémorragie,  quelques 
vomissements  alimentaires  ;  a  fait  son  pansement  seul 
et  s’est  dirigé  aussitôt  vers  un  poste  de  secours  important 
situé  à  un  kilomètre  et  demi  du  front.  Bà,  un  médecin- 
major  a  constaté  le  corps  étranger  qu’il  a  indiqué  sur 
une  fiche  et  lui  a  fait  l’application  d’un  pansement 
humide  ;  après  quoi.  B...  a  été  expédié  à  C  ..  dans  une 
ambulance  où  il  fut  de  nouveau  pansé.  Be  lendemain, 
samedi  2  octobre,  il  fut  embarqué  dans  un  train  sanitaire 
et  descendu,  sur  sa  demande,  au  secteur  postal  29.  Il 
entra  vers  quatorze  heures  à  l’H.  O.  E.  3.B  se  plaignant 
d'atroces  douleurs  localisées  dans  l’orbite.  Examiné 
vers  quatorze  heures  et  demie,  il  se  présente  à  nous  la 
paupière  supérieure  tombante,  légèrement  bombée 
en  avant.  Be  bord  ciliaire  est  intact.  En  soulevant  la 
paupière,  on  trouve  un  chémosis  intense,  recouvrant 
complètement  le  contenu  de  l’orbite.  Nous  explorons 
la  portion  inférieure  de  ce  chémosis  à  l’aide  d’une  sonde 
cannelée  et  nous  tombons  immédiatement  sur  un  corps 
dur,  irrégulier,  que  nous  sentons  sur  toute  la  largeur  de 
la  fente  palpébrale  et  se  prolongeant  à  la  partie  interne, 
la  commissure  interne  ayant  été  débridée  par  le  corps 
étranger.  En  soulevant  la  portion  chémotique,  nous 
voyous  l’éclat  d’obus  lui-même  dont  la  portion  anté¬ 
rieure  arrive  exactement  au  niveau  du  rebord  orbitaire 
inférieur. 

Be  blessé  nous  suppliant  de  pratiquer  l’extraction, 
nous  enlevons  à  l’aide  d’une  forte  pince  à  dents  de  souris, 
et  en  déployant  une  force  que  nous  ne  pouvons  mieux 
comparer  qu’à  celle  nécessitée  par  la  luxation  d’une 
prémolaire,  un  énorme  éclat  d’obus  dont  la  forme  trian¬ 
gulaire  permet  d’épouser  exactement  celle  du  bas-fond 
de  l’orbite.  B’exploration  au  stylet  de  la  cavité  ainsi 
mise  à  nue  nous  permet  alors  de  constater  que  le  blessé 
ne  présentait  aucune  fracture  des  parois  orbitaires  du 
fond,  du  plancher,  ni  des  parois  latérales  interne  ou 
externe.  Bes  dimensions  du  corps  étranger  nous  laissaient 
supposer  qu’il  ne  subsisterait  que  des  débris  du  globe 
oculaire  et  qu’une  exentération  régulatrice  serait  néces¬ 
saire  ultérieurement. 

B’extraction,quifuttrès  rapide  et  faite  sans  anesthésie, 
amène  chez  le  blessé  un  soulagement  immédiat  :  aucune 
fièvre ,  consécutive,  le  blessé  dort  bien. 

B’éclat  provient  d’un  obus  de  210  ;  son  poids  est  de 
56  grammes  ;  sa  forme  générale  épouse  grossièrement 
celle  d’un  cône  dont  la  hauteur  est  de  4‘’”,3.  A  sa 
base,  la  largeur  est  de  3"“, 9  et  l’épaisseur  est  de  2  centi- 
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mètres.  Sur  le  désir  du  blessé  de  conserver  la  pièce,  nous 
en  avons  fait  pratiqner  le  moulage. 

Nous  conservons  quelques  jours  le  blessé  eu  obser- 


l'ig.  I. 

vation.  I,e  pansement  journalier  nous  permet  de  constater 
un  spliacèle  complet  de  la  paupière  inférieure,  uu  débri- 
dement  du  canthus  interne  et  l'intégrité  du  canthus 
externe. 

L’état  général  du  blessé  étant  satisfaisant,  nous 
décidons  d’évacuer  le  blessé  sur  un  centre  d’ophtalmo¬ 
logie  le  6  octobre  1915.  Le  matin  du  départ,  le  ble.ssé 
se  plaint  d’avoir  souffert  la  nuit.  Lu  soulevant  la  paupière 
supérieure  qui  a  perdu  sa  tension,  nous  trouvons  le 
chémosis  diminué  et,  eu  le  soulevant,  nous  sommes 
surpris  d’apercevoir  le  globe  oculaire  entier,  présentant 
une  ligne  d’éclatement  au  niveau  du  méridien  horizontal 
de  la  cornée  et  à  peu  près  limitée  à  celle-ci.  Toute  la 


Fig.  2. 


cornée  est  trouble  et  les  lèvres  de  la  plaie  coruéenne  sont 
piuulentes.  La  chambre  antérieure  présente  un  hypopion 
abondant. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  : 

1°  Par  le  volume  du  corps  étranger  et  sa  forme 
épousant  celle  de  la  cavité  orbitaire  et  en  présen¬ 
tant  à  peu  près  les  mêmes  dimensions  de  profon¬ 
deur  et  de  largeur  ; 

2°  Par  la  pénétration  exacte  de  ce  corps  volu¬ 
mineux  dans  la  fente  palpébrale,  ne  détruisant  que 
le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  autant  par 
traumatisme  que  par  brûlure  ; 

3°  Sa  limitation  de  pénétration  sans  fracture 
profonde  ; 

4“  L’action  d’arrêt  élastique  produit  par  le 
globe  oculaire  qui  éclate  par  excès  de  pression 
entre  les  parois  supérieures  de  l’orbite  et  le  corps 
étranger  lui-même,  sans  dilacération  ou  des¬ 
truction  directe. 
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Sur  les  troubles  cardiovasculaires 
dans  les  intoxications 
par  les  gaz  asphyxiants  des  Allemands. 

Sous  ce  titre,  les  Archives  des  maladies  du  cœur  ont 
publié,  dans  leur  nmnéro  de  décembre  1915,  luie 
intéressante  et  très  complète  revue  générale  où  se 
trouvent  concentrés  tous  les  renseignements  sur  les 
troubles  cardiaques  et  circulatoires  constatés  au 
cours  des  intoxications  par  les  gaz  aspln'xiants.  Ces 
constatations  ont  été  recueillies  .sur  les  différents 
fronts,  à  la  fois  par  des  médecins  français,  anglais, 
russes,  et  elles  concordent  suffisamment  dans  leurs 
grandes  lignes  jxjur  qu’il  soit  possible  d’en  tirer 
une  description  d’ensemble.  Paniii  les  travaux 
français,  en  dehors  de  l’article  de  Ratliery  et  Michel, 
paru  ici  même,  citons  les  études  de  Dujarric  de  la 
Rivière  et  de  Leclercq  (Presse  médicale),  de  Sergent 
et  Agnel,  de  Lian  (Soc.  méd.  des  hôpitaux).  D’inté¬ 
ressants  articles  de  Elliott  Black,  EUiott  Glenny 
et  Mac  Nee,  de  Broadbent,  ont  paru  dans  le 
British  Medical  Journal.  Deux  imixjrtantes  études 
de  Poiarski  et  de  Below  ont  été  pubUées  dans  le 
Rotissky  Vratch.  Signalo  ns  enfin  des  notes  inédites 
de  Leclercq  et  de  Lian  qui  ont  été  mises  à  contribu¬ 
tion  dans  la  rédaction  de  la  revue. 

De  l’ensemble  de  ces  témoignages,  il  apparaît 
qu’on  peut  voir  une  forme  aiguë  de  l’intoxication, 
qui  aboutit  à  la  mort  en  vingt-quatre  heures,  et 
mie  forme  subaiguë  où  les  chances  de  survie  sont 
assez  sérieuses. 

La  forme  aiguë,  d’après  Leclercq,  se  caractérise 
par  de  la  pâleur,  ime  asthénie  profonde,  un  pouls 
mou,  filant,  rapide.  Les  .soldats  meurent  subitement, 
au  poste  de  secours,  à  l’occasion  d’tm  léger  effort. 
Dans  d’autres  cas,  à  évolution  également  rapide, 
c’est  la  dyspnée  qui  domine,  avec  des  signes  de 
broncliite  généralisée.  La  mort  survient  par  collap- 
sus  cardiaque. 

Dans  la  forme  subaiguë,  la  mort  peut  égale¬ 
ment  survenir  par  le  cœur,  du  cinquième  au  huitième 
jour,  avec  des  accidents  de  collapsus  :  les  bruits  du 
cœur  s’affaibhssent  progressivement,  en  même  temps 
que  la  température  s’abaisse.  Chez  les  sujets  qui 
écliappent  à  la  termmaison  fatale,  on  constate 
presque  toujours  mi  état  d’asthénie  prononcée,  avec 
hypotension  artérielle  (Sergent),  et  anémie  de  longue 
durée. 

Aux  autopsies,  tous  les  auteurs  signalent  la  dis¬ 
tension  des  cavités  cardiaques,  surtout  des  cavités 
droites,  qu’on  trouve  gorgées  de  caillots  sauguhis. 
Selon  Pojarski,  l’augmentation,  dans  les  derniers 
temps  de  la  vie,  de  la  coagulabilité  sanguhie  expli¬ 
querait  la  fréquence  de  caillots  blancs  plus  ou  moms 
adhérents  aux  parois  cardiaques  ou  aux  valvules. 
Pojarski  les  considère  comme  constitués  d’agglomé¬ 
rations  de  plaquettes. 

Le  myocarde  n’apparaît  altéré,  d’après  Leclercq, 
que  chez  les  sujets  ayant  succombé  tardivement. 
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C’est  alors  que  la  dilatation  est  surtout  prononcée, 
et  que  le  iiiyocarde,  décoloré,  s’étale  sur  la  table. 
Le  tore  a  fréqueiuiuent  aussi  des  allures  de  foie 
cardia(|ue.  Les  grosses  veines  abdoiuinalcs  apjja- 
raissent  distendues  par  des  caillots. 

D’intéressantes  expériences  de  Sir  Kdward 
Scliaefer  (d’ICdindxsurg),  rapportées  d’après  le  Briiisli 
Medical  Journal  (14  aofit  1915),  expliquent  d’une 
manière  assea  satisfaisante  le  mécani.sme  de  ces 
troubles.  Ce  savant  a  cherclié  à  reproduire  les 
.symptômes  de  l’intoxication  par  le  chlore,  soit  eu 
injectant  dans  les  veines  du  lapin  ou  du  chien,  du 
lifjuido  de  Ringer  saturé  de  chlore,  soit  en  faisatit 
inhaler  à  ces  animaux  l'air  chargé  de  1  à  5  p.  100 
de  vapeurs  chlorées.  Les  courbes  reproduites  dans 
la  revue  don  Archh’es  montrent  mie  élévation  tran- 
.sitoire  de  la  pression  artérielle,  suivie  d’une  chute 
rapide,  avec  ralentissement  du  rytluue  cardiaque. 
Il  se  luoduit  en  même  temps  une  coiistriclian  pro¬ 
noncée  des  vaisseaux  pulmonaires,  au  point  d’arrêter 
l’écoulement  du  sang  dans  l’oreillette  gauche,  et  on 
conçoit  que  cette  va.so-constriction  puisse  être  la 
cause  de  l’œdème  pulmonaire,  par  infiltration 
rétrograde  du  tissu  interstitiel  et  des  alvéoles. 

La  vaso-constriction  s’étend  secondairement  à  la 
circulatitui  générale.  On  s’explique  toutefois  dans 
ces  couditicuis  que  la  dilatation  cardiaque  prédo¬ 
mine  à  l’autopsie  .sur  les  cavités  droites,  l’eut-être 
faut-il  faire  mie  part,  dans  les  accidents  de  collap- 
sus  cardiaque,  à  raugnientatiou  considérable  de  la 
coagulabilité  sanguine  signalée  jiar  les  auteurs  rus.ses, 
et  en  h'rauce  par  Trémolières  et  Leclercq. 

Le  irai  tente  ni  des  accidents  aigus  consiste  essen¬ 
tiellement  en  la  saignée,  qui  doit  être  aussi  précoce 
que  possible  (Lian).  Below  s’est  bien  trouvé  d’y 
associer  la  digitale. 

Contre  l’asthénie  de  la  convalescence,  on  recourra 
à  l’adrénaline  (Ratherj-  et  Michel,  .Sergent). 

J.  H. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  28  février  1916. 

Nouvelle  méthode  pour  déceler  le  chlore  dans  les  eaux 
d’alimentation.  -  M.  MovrEu  donne  lecture  d’un  tra¬ 
vail  de  M.  g. -A.  Lu  Rov,  directeur  du  laboratoire 
municipal  de  Rouen,  .sur  une  nouvelle  méthode  basée  sur 
la  congélation  artificielle. 

M.  DasTRE  parle  également  de  la  purification  des  eaux 
par  l’eau  de  Javel,  en  faisant  ressortir  que  les  liypo- 
elilorites,  en  .solution  très  étendue,  sont  stables. 

If.  A.  GaeTIEH  rappelle  que  II.  Roux  et  lui  ont  indiqué 
un  moyen  de  traiter  l'eau  de  Paris  et  l’eau  d’alimentation 
des  troupes  du  front  par  le  sulfate  ferreux,  et  qu’aiusi 
traitées  ces  eaux  ne  sauraient  plus  être  .su.specte.s. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  février  1916. 

L’alimentation  du  soldat  en  rase  campagne  —  ■  M.  Mau¬ 
rel,  de  'fouloiise,  dans  une  communication  faite  par 
M.  Mosnv,  envisage  l’apinovisionuement  des  troupes  le 


jour  oi'i  la  guerre  de  mouvements  aura  succédé  h  la  guerre 
de  position.  Les  troupes,  alors  en  rase  canqragne,  n'auront 
pas  le  temps  de  préparer  leurs  repas,  en  raison  des  im¬ 
prévus  qui  ne  permettront  pas  toujours  de  s’approvi¬ 
sionner  opportunément  ai  d’utiliser  les  cuisines  roulantes. 

Il  faïulrait  donc  que  le  soldat  emportât  avec  lui  de  quoi 
se  nourrir  pendant  quelque  temps.  Dans  ce  but,  on  pour¬ 
rait  utiliser  des  boîtes-repas,  coutenaut  de  la  viande  ré¬ 
duite  en  petits  morceaux  avec  des  légumes,  le  tout  ayant 
la  consistance  d’un  pâté  et  se  mangeant  froid. 

Pseudo-cancer  de  l'estomac.  -  M.  G.  II.^VEM  rap- 
jjorte  l’histoire  clinique  d’un  homme  de  soixante-quatre 
ans,  ([ui  était  porteur  d’uue  tumeur  située  au-dessous 
de  l’appendice  terminal  du  sternum,  dont  les  caracté¬ 
ristiques  apparentes  étaient  nettement  celles  d'un  cancer 
de  l’estomac.  Néanmoins  certains  symptômes,  la  conser¬ 
vation  d’un  teint  normal,  un  appétit  conservé,  pas  des 
dégoût  des  aliments  firent  hésiter  sur  le  diagnostic.  ly’in- 
terrogatoire  serré  du  malade  ayant  aiguillé  M.  Hayem  du 
côté  des  affections  vénériennes,  il  institua  un  traitement 
antisyphilitique  malgré  un  U’assermann  négatif  et  l’ab- 
senee  de  remseigiiements  de  la  part  du  malade.  Après 
un  premier  essai  infructueux,  uii  second  apporta  ries 
résultats  favorables,  au  point  que  la  tumeur  a  complè¬ 
tement  disparu,  aimsi  que  la  gêne  digestive  et  les  dou¬ 
leurs.  Ce  pseudo-cancer  devait,  auparavant,  être  opéré. 
M.  Ilayem  s’y  était  opposé. 

Communications  diverses.  —  M.  HanhioT  lionne  lec¬ 
ture  des  conclusions  de  la  commission  contre  l’alcoolisme 
et  ayant  trait  à  des  vœux  déposés  par  M.  FJiRXET. 

M.  Maiiar  présente  un  dispositif  permettant  la  Jucsure 
rajjide  et  par  simple  lecture  de  la  profondeur  des  projec¬ 
tiles  dans  les  tissus  à  l’aide  de  la  radiographie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Sé<ance  du  i8  février  f9t6. 

Le  syndrome  des  quatre  dernières  paires  crâniennes. 

-  ■  M.  Maurice  'Veene!?  rapporte  l’observation  d’un 
blessé  chez  lequel  on  pouvait  constater  une  paralysie 
de  rhj'poglosse,  du  glosso-pharyngien,  du  spipal  et 
quelques  troubles  dans  le  domaine  du  vagin. 

Empyème  interlobaire  chez  une  fillette  de  huit  mois. 

—  M.  L.  Gaeeiard  a  pu  porter  par  la  radiographie  le 
diagnostic  de  pleurésie  interlobaire,  chez  une  enfant  âgée 
de  huit  mois  et  demi.  La  guérison  survint  sansla  moindre 
vomique  et  quelques  jours  après  la  défervescence  une 
nouvelle  radiographie  démontra  l’intégrité  de  l’iiiterlobe. 

Un  cas  mortel  de  méningite  ourlicnne.  —  M.  Roger 
\’qis:n  a  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  mortel  de 
méningite  ourlienue.  Le  diagnostic  avait  été  porté  en  se 
basant  à  la  fois  sur  la  tuméfaction  parotidiemie  et 
sur  les  résultats  de  la  ponction  lombaire.  Fait  curieux, 
les  symptômes  de  méningite  avaient  précédé  l’appari¬ 
tion  de  la  parotidite. 

États  typho'i'des  chez  les  évacués  du  front  pour  bles¬ 
sures  de  guerre.  —  M.  Roger  \’oisin  a  eu  l’occasion 
d’observer  un  certain  nombre  d’états  typhoïdes  chez,  des 
évacués  du  front  pour  blessures.  Deux  cas  peuvent  se 
présenter  ;  un  blessé  est  admis  à  l’hôpital  tout  en  pré¬ 
sentant  un  syndrome  fébrile,  qui  se  préci.se  dans  la  .suite 
et  revêt  le  caractère  de  la  fièvre  typhoïde.  Cette  éventua¬ 
lité  est  grave  puisqu’il  s’agit  d’un  typhique  en  évolution, 
qui  a  été  victime  d’une  blessure  de  guerre  ;  do  ce  fait,  le 
pronostic  de  son  infection  est  des  plus  réservés,  ou  bien, 
il  s’agit  d’un  soldat,  qui  est  entré  à  l’hôpital  pour  plaie 
ou  pour  gelure,  et  qui,  secondairement,  est  atteint  de 
fièvre  typhoïde.  Ici  le  pronostic  est  moins  sévère,  les 
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plaies  et  les  gelures  guérissent  sans  incidents  et  la  fré¬ 
quence  de  la  mortalité  Jie  diffère  en  rien  de  celle  que  l'on 
observe  chez  les  typhiques  non  traumatisés. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Élection  de  membres  associés.  —  I^a  Société  do  chirurgie 
.1  nommé  à  runanimité,  membres  associés  étrangers  : 
JI.  DEl’.iGE,  de  Bruxelles,  et  11.  .Soi'iiBOTlTCH,  de  Belgrade. 

Sur  le  degré  de  concentration  des  solutions  antisepti¬ 
ques.  —  MM.  Cuxfio  et  Meunier  conmmniqueut,  dans 
une  note,  les  recherches  ([u'ils  ont  faites  pour  apprécier 
la  valeur  cytophylactique  d'iliie  solution  antiseptique, 
d’après  le  titre  de  cette  solution.  Ils  sont  partis  de  ce 
jirincipe  que,  dans  toute  plaie  infectée,  la  cellule,  l’élé¬ 
ment  phagocytaire,  plonge  dans  la  sécrétion  purulente  qui 
constitue  le  liquide  de  suspension.  1,’organisuie  doit  tendre 
.1  donner  h  ce  pus,  champ  de  bataille  phagocytaire,  la 
concentration  qui  permet  à  la  cellule  vivant  dans  ce 
milieu,  de  lutter  avec  te  maximum  d’elUcacité  contre  l’in 
vasiou  microbienne.  Il  s’agit  donc  d’étudier  la  concentra- 
lion  de  ce  liquide  purulent,  pour  en  déduire  la  concentra¬ 
tion,  le  titre  cherché,  de  toute  solution  chirurgicale  des¬ 
tinée  au  traitement  d’une  plaie  infectée. 

Bes  auteurs  .sont  arrivés  à  cette  conclusion  que  le  pus, 
considéré  comme  un  liquide  séreux,  a  un  indice  cryosco- 
pique  variable,  fonction  de  la  blessure  et  de  l’âge  de  la 
blessure  ;  toutefois  en  se  rapprochant  du  stade  de  guéri¬ 
son,  il  tend  vers  l’indice  A  —  —  0,40.  Si  l’on  en  déduit 
que  ce  degré  A  - —  o,.}o  est  la  concentration  optinia  pour 
la  défense  leucocytaire,  il  est  logique  d’admettre  que  le 
chirurgien  ne  doive  diluer  le  sérum  purulent  des  plaies 
qu’avec  des  solutions  dont  la  concentration  tende  égale¬ 
ment  vers  A  —  0,40. 

Sur  les  amputations  de  cuisse.  —  M.  Pei’AGE.  de 
Bruxelles,  en  faisant  ressortir  lu  forte  mortalité  des 
amputés  de  la  cuisse  (80  p.  100),  admet  qu’il  est  possible 
d’obtenir  de  meilleurs  résultats  grâce  à  des  indications 
mieux  établies,  à  une  technique  opératoire  plus  opportune, 
à  une  anesthésie  mieux  adaptée,  et  enfin  grâce  à  un  trai¬ 
tement  adjuvant  spécial.  C’est  ainsi  que  sur  26  ampu¬ 
tations  de  la  cuisse  AI.  llepage  a  obtenu  10  guérisons. 

B’autenr  considère  successivement  les  indications  rela¬ 
tives  aux  amputations  immédiates,  aux  amputations  secon¬ 
daires  précoces,  aux  amputations  tardives. 

La  meilleure  méthode  est  le  procédé  «  en  saucisson  ». 

Quant  à  X'anesthésie,  celle  qui  convient  le  mieux  est 
l'anesthésie  rachidienne  à  la  novocaïne. 

Enfin  il  faut  recourir,  comme  traitement  adjuvant,  aux 
injections  interstitielles  stimulantes,  aux  injections  intra¬ 
veineuses  massives  de  i  à  2  litres  de  sérum  physiologique 
dans  la  veine  fémorale. 

Suivent  des  détails  sur  le  traitement  secondaire  du  moi¬ 
gnon,  au  sujet  de  quoi  AI.  Qutou  expose  sa  technique. 

D’après  AI.  Tuffier,  si  l’amputation  primitive  doit 
être  faite,  le  plus  près  possible  du  foyer  de  la  fracture, 
l'amputation  secondaire,  nécessitée  par  une  infection,  est 
beaucoup  plus  difficile  à  préciser  dans  son  siège  ;  elle 
reconnaît  d’ailleurs  des  indications  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  que  l’amputation  nécessitée  par  l’intensité  du 
traumatisme  lui-même. 

Il  fait  des  réserves  quant  à  la  méthode  opératoire  cir¬ 
culaire,  mais  pense  qu’elle  convient  le  mieux  sur  le 
front  parce  qu’elle  est  plus  simple  et  plus  rapide.  Au 
contraire,  l’amputation  à  lambeaux  a  l’inconvénient  de 
présenter  une  surface  cruentée  beaucoup  plus  large,  et 
surtout  de  sectionner  l’os  en  un  point  plus  élevé,  si  bien 
qu'on  perd  en  longueur  du  bras  de  levier  ce  qu’on  gagne 
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peut-être  eu  indolence.  En  ce  qui  concerne  la  technique 
des  amputations  secondaires,  AI.  Tuffier  reste,  sauf  indi¬ 
cations  contraires,  à  la  surface  du  périoste  ou  même  sous 
le  périoste.  Il  croit  que  les  amputations  dépériostées  et 
avec  curettage  médullaire  ne  présentent  pas  de  grands 
avantages  et  ont  cet  inconvéinent  que.  si  l’os  s’infecte, 
ce  <pii  est  si  fréquent  dans  ces  cas,  011  aura  très  facilement 
un  séquestre  de  la  région  dépériostée.  Ces  séquestres  sont 
très  fréquents  dans  l’amputation  de  cuisse,  beaucoup  plus 
(pie  dans  l’amputation  (le  jambe. 

AI.  KiioussoN  croit  aussi  que,  dans  les  amputations 
primitives  pour  plaies  de  guerre  infectées,  il  faut  tou¬ 
jours  laisser  la  plaie  largement  ouverte,  sans  réunion. 
A  ces  amputations  convient  la  méthode  circulaire.  Alais^ 
pour  les  amputations  secondaires  tardives,  la  méthode  11 
lambeaux  avec  réunion  reprend  tous  ses  avantages. 

Extraction  des  projectiles  intrapulmonaires.  — 
Comme  suite  à  une  discussion  antérieure,  M.  l’ierre 
Duvae  montre  que  les  techniques  d’extraction,  adoptées 
jusqu’ici,  laissent  toutes  plus  ou  moins  à  désirer.  Cela 
tient  à  ce  qu’on  est  trop  réservé  en  ce  qui  concerne  le 
poumon  et  la  plèvre,  alors  que  le  poumon  est  un  organe 
tolérant  qui  peut  être  abordé  d’après  les  principes  ordi¬ 
naires  (le  la  chirurgie  générale,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d’avoir  une  installation  et  une  instrumentation  spéciales. 

Extraction  d’un  éclat  d’obus  d’un  poumon  libre.  — 
AI,  Pierre  Duvai.  rapporte  sur  une  observation  due  à 
AI.  R.  Bericiie.  a  la  suite  d’une  technique  mixte  solida¬ 
risant  le  poumon  à  la  paroi,  le  fil  a  déchiré  les  tissus.  Il  eu 
est  résulté  un  pneumothorax.  Puis  AI.  Beriçhc  a  attiré  un 
cône  pulmonaire  et  en  a  suturé  la  base  à  la  paroi  avant  de 
procéder  à  l’extraction  par  pénétration  digitale.  B'ex- 
traction  a  été  suivie  d’une  hémorragie  veineuse,  qui 
nécessita  le  tamponnement  du  tunnel  pulmonaire  et. 
devant  l’insuffisance  de  ce  dernier,  la  suture  du  poumon. 
B’opéré  est  mort  un  ipiart  d’heure  après. 

Cet  incident  montre  la  possibilité  d’une  hémorragie 
à  la  suite  de  la  pénétration  digitale  aveugle  dans  le  pou¬ 
mon.  Alais  il  faut  reconnaître  que  cette  coinplication  est 
exceptionnelle,  puisque  ni  AI.  Alarion,  sur  43  cas,  ni 
AI.  Duvai,  sur  plus  de  20.  ne  l’ont  observée. 

Présentation  de  malades.  — ■  AI.  Quénu  pré.sente  un 
cas  de  chéiroplastic  dactylienne. 

Il  désigne  ainsi  une  autoplastie  pour  une  perte  de  sub¬ 
stance  de  la  main  à  l’aide  de  la  peau  fournie  par  un  doigt 
désossé.  Bc  blessé  avait  perdu  l’index  et  offrait,  eu  outre 
une  large  plaie  continue  des  faces  dorsale  et  palmaire  de  la 
main.  Cette  plaie  fut  recouverte  ù  l’aide  de  la  peau  du 
médius  préalablement  désossé  et  après  suppression  de 
tout  tissu  de  cicatrice.  Be  résultat  final  est  excellent  :  le 
premier  métacarpien  est  libre  sur  le  (piatriènie  et  le 
blessé  peut  se  servir  de  sa  «  pince  »  pour  tous  les  usages 
courants  et  aussi  pour  faire  différents  petit, s  travaux 
(vannerie,  etc.). 

AI  CuAruT  présente  un  malade  chez  lequel  il  pratiqua 
le  drainage  filiforme  pour  un  abcès  chaud  ganglionnaire  du 
cou,  bilatéral,  d’origine  buccale.  Guérison  eu  quinze  jours 
avec  de  petites  cicatrices. 

AI.  BEGUEU,  deux  cas  :  l’un,  d’éclat  d’obus  dans  l’épi- 
didymc]  l’autre,  d’anévrysme  artério-veincu.x  de  la  fémorale. 

AI.  Waether  :  deux  nouveaux  cas  de  paralysie  partielle 
des  muscles  de  l’abdomen  à  la  suite  de  blessures  de  guerre. 

AI.  AIauceairE  :  trois  cas  de  subluxation  progressive 
du  poignet  avec  altération  du  cartilage  conjugal. 

AI.  AIorEsxin  :  cinq  cas  de  réparation  des  pertes  de 
substance  du  crâne  à  l’aide  de  trans plants  cartilagineux. 

Présentation  d’appareil.  —  AI.  KlRMlsSoN  présente 
au  nom  de  AI.  Boureau,  de  Tours.'un  rhéostat  permettant 
d’utiliser  en  électrothérapie  tous  les  courants  d’éclairage. 
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Séance  du  i6  février  1916. 

Sur  les  amputations  de  cuisse.  —  M.  SUHOI,,  de 
Marseille,  est  pour  l'amputation  circulaire  atypique, 
comme  étant  la  seule  qui  convienne  aux  cas  graves 
en  particulier  lorsqu’il  y  a  gangrène  gazeuse  septicémique. 

M.  Sotndcoirx  avait  recours  à  cette  méthode,  dès 
avant  la  guerre,  notamment  dans  les  cas  de  grands  écrase¬ 
ments  par  accidents  Ichemin  de  fer,  automobile).  Mais, 
d’après  lui,  cette  «  amputation  en  saucisson  >>ne  peut  être 
qu’exceptionnelle  et  réservée  aux  cas  graves  et  urgents. 

Sur  la  réunion  des  plaies  par  coup  de  feu.  — 
M.  Nimier  préconise  la  réunion  primitive,  si  elle  est  anato¬ 
miquement  possible,  et  à  condition  qu’elle  soit  assez 
hâtive  pour  que  l’infection  microbienne  ne  vienne  pas 
compliquer  les  désordres  mécaniques  des  tissus.  Il  ne 
faut  pas  attendre  au  delà  de  huit  heures.  Passé  ce  délai, 
on  procède  à  la  détersion  de  la  plaie,  et  l’on  pratique,  au 
bout  de  huit  à  quinze  jours,  la  réunion  secondaire.  Plus 
tard  encore,  plusieurs  semaines  après  la  blessure,  il  faut 
aider,  chirurgicalement,  la  réunion  tardive  tertiaire. 

Invagination  à  répétition  du  grêle  ;  absence  congé¬ 
nitale  de  la  moitié  droite  du  gros  intestin.  —  Il  s’agit 
d’un  malade  de  M.  QüAnu,  malade  âgé  de  trente-deux 
ans,  et  chez  lequel  les  premières  manifestations  d’inva¬ 
gination  aiguë  apparurent  à  l’âge  de  quinze  ans. 

M.  Quénu  intervint  d’urgence,  en  pleine  crise,  puis  une 
deuxième  fois,  sept  jours  après,  à  cause  des  accidents 
persistants  :  vomissements,  hémorragies.  l,e  malade 
finit  par  succomber  à  la  faiblesse,  et  sans  doute  à  une 
sorte  d’intoxication  provoquée  par  la  fermentation 
putride  du  sang  resté  dans  l’intestin. 

Au  sujet  des  anévrysmes  traumatiques.  —  M.  •SOUB- 
BOTITCH,  de  Belgrade,  a  opéré  plus  de  70  cas.  Il  pense  que 
le  temps  le  plus  propice  pour  opérer  est  deux  à  trois 
semaines  après  la  blessure.  U  préconise  la  ligature  au 
Heu  de  la  lésion,  ainsi  que  l'opération  de  Matas  pour  les 
cas  aseptiques. 

L’angiorraphie  est  la  méthode  qui  restitue  le  mieux 
l’état  normal.  Quant  à  la  transplantation  des  vaisseaux, 
M.  Soubbotitch  n’en  a  pas  trouvé  l’indication. 

Extraction  des  projectiles  à  l’aide  du  contrôle  inter¬ 
mittent  de  l’écran.  —  Nouvelle  série  de  100  cas  commu¬ 
niquée  par  M.  Ombrédanne,  lequel  rappelle  que,  par  la 
méthode  due  à  MM.  Ombrédanne  et  Ledoux-Bebard, 
on  n’extrait  pas  les  projectiles  sous  l’écran,  mais  sous  le 
contrôle  intermittent  de  l'écran.  On  opère  an  moment  où 
les  rayons  ne  passent  pas. 

Un  cas  d’hermaphrodisme. — Observation  de  M.  Wae- 
THER,  contrôlée  par  l’intervention  chirurgicale  et  par 
l’examen  anatomo-pathologique  et  histologique,  chez  un 
garçon  de  dix-huit  ans^  On  constate  nettement  la  bisexua- 
Hté,  l’hermaphrodisme  latéral  ;  les  érections  sont  nor¬ 
males  ;  toutefois  on  n’a  pas  de  renseignement  sur  l’émis¬ 
sion  d’un  liquide  séminal. 

Résection  orthopédique  du  coude.  — •  M.  Pierre  Dee- 
bet  présente  l’opéré,  chez  lequel  les  résultats  fonction¬ 
nels  sont  excellents,  grâce  à  la  technique  adoptée  (résec¬ 
tion  modelante),  ainsi  qu’à  l’énergie  du  blessé. 

Extraction  d’un  projectile  intrapulmonaire.  — 
M.  Phocas  montre  une  balle  qu’il  a  extraite  d’une  pro¬ 
fondeur  de  10  centimètres  dans  la  partie  antérieure  et 
moyenne  du  poumon  droit,  en  ayant  eu  recours  à  l’élcc- 
tro- vibreur  de  Bergonié.  Malgré  xme- hémorragie  abon¬ 
dante,  qui  s’arrêta  sous  l’influence  du  pneumothorax,  il 
y  eut  guérison. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Mauceaire  :  plusieurs 
types  de  pêriostoses  terminales  des  moignons  d'ampu¬ 
tation;  un  cas  d’infarctus  intestinal  hémorragique  chez  un 


malade  qui  a  succombé  à  une  opération  pour  «  perforation 
intestinale  ■>. 

M.  Ombrédanne  présente,  au  nom  de  M.  Bourreau, 
de  Tours,  des  mains  de  travail  pour  amputée. 


RÉUNION  DES  CHEFS  DE 
SECTEUR  ET  DE  CENTRE  DE  LA  9“  RÉGION 

M.  le  médecin  inspecteur  Labit,  président,  résout 
un  certain  nombre  de  questions  d’ordre  matériel  ou 
administratif  et  appelle  ensuite  à  l’ordre  du  jour  quelques 
questions  techniques. 

M.  P.  Terrien  relève  des  discordances  embarrassantes 
dans  l’estimation  des  invalidités.  La  loi  de  1831  appli¬ 
cable  aux  lésions  définitives  estime  à  60  p.  100  la  réduc¬ 
tion  due  pour  la  perte  d’un  œil.  Le  guide-barème  appli¬ 
cable  aux  lésions  non  absolument  incurables  fixe  à 
30  p.  100  la  réduction  due  pour  la  même  lésion. 

Le  guide-barème  évalue  à  3  p.  100  la  perte  de  chaque 
dixième  de  vision  :  la  raison  et  la  jurisprudence  civile 
sont  pourtant  d’accord  pour  reconnaître  que  les  dixièmes 
succe.ssifs  n’ont  pas,  au  point  de  vue  fonctionnel,  une 
importance  égale,  puisque  la  coutume  s’est  établie  de 
■  juger  qu’un  blessé,  ayant  perdu  cinq  dixièmes  de  la  vision 
normale,  n’a  subi  aucune  réduction  de  sa  capacité  pro¬ 
fessionnelle. 

Si  la  vision  des  deux  yeux  est  simplement  affaiblie, 
mais  encore  suffisante  pour  que  chacun  d’eux  permette 
n’importe  quel  travail,  le  guide-barème  donne  une  indem¬ 
nité  plus  forte  que  pour  la  perte  totale  d’un  œil.  Cette 
estimation  lui  semble  injuste. 

M.  Ombrédanne.  —  Le  guide-barème  attribue  30  p.  100 
à  Tankylose  du  coude  à  angle  droit  et  60  p.  100  à  l’anky- 
lose  eu  semi-extension  à  135»,  classiquement  appelée 
ankylosé  en  position  vicieuse. 

Or,  si  un  tailleur  ou  un  horloger  a  besoin  d’un  coude 
à  angle  droit,  les  cultivateurs  prétendent  avoir  besoin 
d’un  coude  eu  semi-extension  pour  porter  la  brouette, 
manier  les  outils,  etc...  Qui  a  raison  :  le  barème  et  les 
auteurs  classiques,  ou  les  cultivateurs  ankylosés?  Dans 
ce  dernier  cas,  le  barème  attribuerait  davantage  à  l’auky- 
lose  la  moins  défavorable. 

MM.  Labey,  Robineau,  de  Ciiamp’Tassin  font  reçu 
des  renseignements  concordants  des  cultivateurs  qu’ils 
ont  interrogés  à  ce  point  de  vue. 

M.  LabiT  fait  remarquer  qu’il  faut  toujours  songer  au 
désir  du  blessé  de  rentrer  rapidement  chez  lui,  et  de  béné¬ 
ficier  du  taux  le  plus  élevé  ;  il  est  po.ssible  que  ces  consi¬ 
dérations  poussent  certains  hommes  à  se  déclarer  très 
satisfaits  d’une  ankylosé  en  demi-extension,  sans  qu’ils 
soient  bien  certains  des  avantages  de  cette  attitude. 

M.  DE  Champtassin  et  ses  assistants  du  centre  de 
mécanothérapie  ont  remarqué  que,  chez  les  opérés  de 
pied  équin  par  rétraction,  les  fonctions  étaient  récu¬ 
pérées  d’une  façon  plus  complète,  plus  rapide  et  plus 
durable  chez  ceux  qui  ont  subi  l’allongement  du  tendon 
d’Achille  que  'chez  ceux  qui  ont  subi  une  simple  téno¬ 
tomie. 

M.  Ombrédanne  a  enregistré  ce  fait  qui  lui  a  été 
signalé  par  le  centre  de  mécanothérapie,  où  sont  versés 
directement  ses  opérés  :  il  s’est  incHné  devant  cette 
constatation,  et  depuis  ce  moment,  dans  les  cas  de  pied 
équin  cicatriciel  par  rétraction  due  à  une  plaie  du  mollet 
ou  par  adaptation-rétraction  vicieuse  due  à  une  atti¬ 
tude  déplorable  de  pied  tombant  chez  leslbéquillards, 
il  pratique  toujours  l’allongement  du  tendon  par  dédou¬ 
blement  longitudinal,  en  accédant  au  tendon  par  un  petit 
volet  à  charnière  latérale. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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LIBRES  PROPOS 


POUR  LA  FAMILLE  MÉDICALE 

Le  dernier  numéro  du  Répertoire  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  contient  une  lettre  navrante. 

Elle  .signale  en  termes  très  dignes,  d’une  triste.sse 
dénuée  d’amertume,  la  situation  angoissante  de 
nombreuses  femmes  de  médecins  mobilisés. 

Ce  n’est  certes  pas  d’aujourd’hui,  que  noussavons 
combien  dure  et  difficile  est  l’existence  poiu:  nos 
confrères  des  régions  pauvres  de  la  France.  Nous 
n’ignorons  pas  ([ue  les  plus  nombreux  d’entre  nous, 
s’ils  parviennent  à  gagner  honorablement  leur  vie 
et  celle  de  leur  famille,  ne  réalisent  pas  des  bénéfices 
suffisants  jjour  faire  des  économies.  Bien  heureux 
s’ils  peuvent  payer  régulièrement  une  assurance,  qui 
leur  permette  de  vivre  en  cas  de  maladie,  qui  sauve 
les  leurs  de  la  misère,  quand  sonne  pour  eux  l’heure 
de  l’éteniel  repos. 

Et  voilà  que  la  guerre  a  brusquement  arraché  à 
sa  clientèle  le  chef  de  famille.  Au  foyer  abandonné 
toutes  sources  de  recettes  .sont  taries,  et,  comme  la 
gêne  est  générale,  il  n’y  a  même  pas  à  songer  à 
réclamer  les  honoraires  en  retard.  En  compensation, 
pour  le  plus  grand  nombre,  une  solde  d’aide-major, 
tout  juste  suffisante  pour  payer  les  dépenses  person¬ 
nelles.  Que  peut-il  en  rester  pour  la  famille? 

Il  faut  pourtant  que  celle-ci  vive,  que  les  enfants 
s’élèvent  :  les  premiers  mois  on  s’est  tiré  d’affaire, 
en  réduisant  les  dépenses,  en  brisant  les  tirelires,  en 
recourant  au  crédit.  ISIais  la  guerre  s’éternise,  les 
économies  .sont  dès  longtemps  dissipées,  les  founiis- 
seurs,  gênés  eux-mêmes,  réclament  le  prix  de  leurs 
marchandi.ses,  et,  pour  comble  de  malheur,  tout 
augmente,  les  vivres  sont  hors  de  prix  !  Pour  beau¬ 
coup  c’est  la  misère,  la  misère  la  plus  terrible,  celle 
qui  a  la  fierté  de  ne  pas  faire  aiJpel  à  la  charité, 
l’orgueil  de  ne  se  pas  laisser  voir. 

Que  de  drames  insoupçonnés,  cjui  tireraient  des 
larmes  des  yeux  les  plus  secs  ! 

Dans  le  même  journal,  le  hasard  avait  fait  tomber 
sous  mes  yeux  l’annonce  suivante  : 

N'>  9390.  y  a-t-il,  en  France,  ttn  docteur  relative¬ 
ment  jeune,  libéré  du  service  militaire,  qui  voudrait 
se  procurer  une  situation  toute  faite,  en  devenant  le 
gendre  d’un  confrère  mort  depuis  peu  ? 

J  ’avais  souri  en  lisant,  comme  bien  vous  pensez  ; 
mais,  comme  je  venais  de  prendre  connaissance  de 
la  lettre  qui  fait  le  sujet  de  cet  article,  une  pensée 
m’est  venue,  ([ui  a  glacé  mon  sourire. 

Qui  sait  si  ces  quelques  lignes  ne  sont  pas  la 
révélation  d’une  situation  digne  de  pitié?  Et  mon 
imagination,  mise  en  éveil,  reconstitue  la  lamentable 
aventure  : 

Le  père  vient  de  mourir,'  à  la  guerre  sans  doute. 
C’est  l’implacable  misère  dans  mie  famille,  jusque-là 
heureuse,  mais  où — soit  imprévoyance  de  cigale,  soit 
impossibilité  matérielle  —  on  n’a  su  mettre  de  côté 
...  Le  moindre  petit  morceau 
De  mouche  ou  de  vermisseau. 

Les  enfants  ont  faim,  et  il  n’3’  a  pas  de  pain  ;  leurs 
pauvres  petits  membres  violacés  grelottent  de  froid, 
et  le  charbon  manque.  Pour  toute  fortmie  le  cher 


disparu  a  laissé  le  souvenir  d’un  homme  bon  et 
désintéressé  ;  à  défaut  de  titres  de  rentes,  il  a  accu¬ 
mulé  dans  le  pays  des  trésors  d’affection  et  de  recon¬ 
naissance.  La  mère  angoissée  se  demande  comment 
toute  cette  stérile  gratitude  pourrait  se  transformer 
en  quelques  maigres  ressources... 

Et  alors,  la  jeune  fille  songe,  que  celui  qu’elle 
présentera  comme  son  mari  pourra  recueillir  ce 
noble  autant  qu’inutile  héritage,  qu’il  trouvera 
dans  le  paj’s  une  clientèle  jrrête  à  l’accueillir  à  bras 
ouverts,  et,  sacrifiant  tous  ses  rêves  de  jeunesse, 
ces  rêves  dorés  qui  illumment  d’une  si  chaude  lu¬ 
mière  le  printemps  de  la  vie,  elle  se  jjropose  elle-même, 
brutalement,  au  premier  venu  qui  voudra  bien 
l’accepter,  pour  que  sa  mère  et  ses  petits  frères  aient 
un  peu  de  pain. 

Je  ne  dis  pas  qu’il  en  soit  ainsi.  Je  puis,  et  je  vou¬ 
drais  me  tromper.  Il  se  peut  que  tout  ce  drame 
évoqué  par  mon  imagination  ne  soit  dans  la  réalité 
(lu’un  très  vulgaire  vaudeville,  frère  de  la  Cagnotte 
du  joveux  Labiche.  La  seule  pensée  qu’il  pourrait 
être  ^■rai  donne  le  frisson. 

Que  ferala  grande faniilleniédicale  pour  toutes  les 
petitesfamilles  qui  souffrent  de  l’absencede  leur  chef? 

La  femme,  quia  écritla  lettre  publiée  dans  le  Réper¬ 
toire  de  médecine,  ne  demande  pas  de  secours.  Elle 
est  fière,  et  ne  réclame  que  du  travail.  Mais,  hélas  ! 
le  travail  rémunéré  est  parfois  plus  difficile  à  trouver 
que  de  l’argent.  Aussi  est-il  indispensable  que  son 
appel  soit  entendu,  et  que  tous  efforts  soient  faits 
dans  le  corps  médical  pour  y  répondre.  Les  initiatives 
individuelles  risquent  de  rester  inefficaces  ;  c’est  à  nos 
associations  confraternelles  d’intervenir  ;  elles  le 
feront  certainement. 

Mais  toute  organisation  néce.s.sitc  de  l’argent,  et, 
d’ailleurs,  c’est  avec  de  l’argent  qu’il  faut  parer  aux 
besoins  les  plus  urgents  par  des  secours  discrets, 
dons  ou  prêts  selon  les  circonstances.  Les  adminis¬ 
trateurs  de  la  Caisse  d’assistance  médicale  de  guerre 
feront  leur  devoir,  à  la  condition  toutefois  qu’on  leur 
en  fournisse  les  moyens. 

Certes  l’appel  de  l’Association  générale  a  pro¬ 
voqué  nombre  de  manifestations  généreuses.  Mais 
la  guerre  dure,  et  les  besoins  augmentent,  et  augmen¬ 
teront,  hélas,  encore.  Que  ceux  qui  ont  été  négligents 
—  je  ne  veux  pas  croire  qu’il  y  ait  eu  des  indiffé¬ 
rents—  réparent  au  plus  tôt  leur  négligence.  Que  ceux, 
qui  ont  fait  un  premier  versement,  se  rendent 
conqjte,  que  la  prolongation  de  la  lutte  nécessite 
une  répétition  de  l’effort  de  solidarité.  Précisément 
l’Association  sollicite  en  ce  moment  des  souscriptions 
mensuelles.  Que  ceux  qui  ne  peuvent  verser  leur 
contribution  entière  souscrivent  un  abonnement. 
Les  moindres  sommes  seront  acceptées  avec  recon¬ 
naissance.  Par  torrents  ou  par  ruis.seaux,  l’impor¬ 
tant  est  que  l’or  afflue  dans  la  caisse.  Les  cheminots 
ont,  en  abandonnant  chaque  mois  le  salaire  d’une 
journée  de  travail,  constitué  un  capital  de  guerre  de 
six  millions.  Efforçons-nous,  toutes  proportions  gar¬ 
dées,  d’obtenir  mi  résultat  comparable,  et  que  l’ex¬ 
pression  «  famille  médicale  ■>  ne  reste  pas  pour  nous 
un  vain  mot.  G.  LinüSSIER. 
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AicU'tî-majors  du  2®  classe. 

Le.s  risques  que  peuvent  courir  les  aviateurs 


Chrononidtre  éleclriijue  de  d’.^rstmval. 

Dans  l’atisle  de  droite,  apitareil  iiotir  l’élitdc  ilu  tremblement, 
modèle  île  Verdin  (lig.  i). 

pendant  leur  période  d’instruction  ;  non  seulement 
les  dangers  auxquels  plus  tard  ils  sont  exposés, 
mais  encore  ceux  auxquels  ils  expo.sent  les  obser¬ 
vateurs,  les  pa.ssagers  dont  la  vie  leur  est  confiée 
inqio.sent  une  sélection  sévère  des  futurs  pilotes. 

Cette  sélection  est  déjà  faite  par  l’examen  de 
l’appareil  visuel,  par  l’examen  du  cœur,  etc. 

L’un  de  nous,  chargé 
jiar  le  médecin  princi¬ 
pal  IMarclioux,  médecin- 
chef  de  la  Place,  d’or¬ 
ganiser  un  service 
d’étude  des  réactions 
nerveuses  des  candidats 
à  l’aviation,  lui  proposa 
le  plan  suivant  ; 

!'•  Ivtudier  les  temps 
de  réactions  psychomo¬ 
trices  des  candidats, 
rechercher  à  l’aide  du 
chronomètre  électrique 
de  d’Arsonval  en  com¬ 
bien  de  temps  des 
impressions  visuelles, 
tactiles,  auditives, 
peuvent  donner  nai.s- 
sauce  à  un  mouvement 
volontaire  d’adaptation 
ou  de  défense.  Jlcs'.irc  des  temps  de  ré.rcLioiiB  p.sychomotrices  (fig.  2). 

2°  Étudier  l’influence 

des  émotions  sur  le  rythme  cardiaque,  le  rythme  d’un  accumulateur  ou  d’une  forte  pile  (au  bichro- 
respiratoire,  sur  les  vaso-moteurs,  sur  le  tremble-  mate  par  exemple)  agit  sur  le  pivot  de  l’aiguille 


ment  ;  inscrire  l’intensité  et  la  durée  des  réac¬ 
tions  émotives. 

Ce  plan  fut  accepté  et  cet  article  a  pour  but 
d’exposer  par  quelles  techniques  nous  l’avons  réa¬ 
lisé  et  quels  résultats  nous  avons  obtenus. 

I.  Mesure  des  temps  de  réactions  psycho¬ 
motrices.  —  Én  combien  de  temps  un  candidat 
à  l’aviation  voyant  un  obstacle  pourra-t-il  faire 
un  mouvement  dans  le  but  de  l’éviter  ?  En 
combien  de  temps,  entendant  un  bruit  indicateur 
d’un  danger,  bruit  anormal  desonmoteur  ou  prove¬ 
nant  d’une  attaque  ennemie,  pourra-t-il  exécuter 
un  mouvement  ]5our  s’éloigner  ou  se  défendre? 
En  combien  de  temps  une  impression  tactile  de 
vent,  de  froid, etc.,  pourra-t-elle  donner  nai.ssance 
à  un  mouvement  d’adaihation  de  la  manœuvre  à 
la  couche  d’air  traversée? 

Un  appareil  bien  connu  de  tous  ceux  qui  ont 
fait  des  études  de  psycho-physiologie  existe,  qui 
se  prête  admirablement  à  ces  investigations. 
C’est  le  chronomètre  électrique  de  d’Arsonval. 
Il  se  compose  d’un  cadran  divisé  en  loo  parties  et 
muni  d’une  aiguille  qui, mue  par  un  mouvement 
d’horlogerie, fait  le  tour  du  cadran  en  une  .seconde. 
L’aiguille  peut  donc  marquer  le  i/ioo*^  de  seconde 
et  même  le  1/200'^,  car  l’espace  entre  deux  divisions 
du  cadran  est  assez  grand  pour  qu’une  demi- 
division  soit  appréciable. 

Un  électro-aimant  dans  lequel  liasse  le  courant 
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de  telle  manière  que  celle-ci  est  à  l’arrêt  quand  le 
courant  passe  'et^au  contraire  tourne,  entraînée 
par  le  mouvement  d’horlogerie,  quand  le  courant 
est  interrompu.  Un  petit  marteau  sert  à  déter¬ 
miner  une  sensation  chez  le  sujet  en  expérience 
en  même  temps  qu’il  rompt  le  courant  et  laisse 
l’aiguille  tourner.  Une  presselle  sur  laquelle  le  sujet 
appuie  dès  qu’il  a  éprouvé  la  sensation  sert  à 


rétablir  le  courant  et  en  même  temps  à  arrêter 
l’aiguille. 

Ainsi  on  détermine  un  bruit  en  frappant  sur 
une  table  avec  le  marteau,  le  courant  par  le  choc 
du  marteau  est  immédiatement  rompu,  l’aiguille 
tourne  et  le  sujet,  dès  qu’il  a  entendu  le  bruit, 
a])puie  sur  la  presselle,  ce  cpii  arrête  l’aiguille  à  un 
nouveau  jioint  du  cadran,  le  nombre  de  divisions 
entre  le  point  de  départ  et  le  point  d’arrivée  de 
l 'aiguille  indique  eu  combien  de  centièmes 
de  seconde  la  sensation  auditive  a  été  perçue 
par  le  sujet  et  lui  a  permis  de  répondre 
l^ar  un  mouvement.  Il  est  aisé  de  procéder 
de  même  pour  les  sensations  tactiles  en 
donnant  un  petit  choc  avec  le  marteau 
sur  un  point  quelconque  de  la  surface 
cutanée  du  sujet  :  mains,  tête,  etc. 

Pour  la  mesure  des  réactions  psycho¬ 
motrices  d’origine  visuelle,  le  sujet 
regarde  le  cadran,  l’expérimentateur 
appuie  sans  bruit  sur  le  marteau,  l’aiguille 
se  met  à  tourner  et  le  sujet,  dès  qu’il 
voit  le  début  du  mouvement,  arrête 
l’aiguille  avec  la  presselle. 

Il  faut  toujours,  au  préalable,  bien 
expliquer  le  fonctionnement  de  l’appareil 
au  candidat  et  lui  faire  exécuter  quelques 
séries  d’épreuves  dont  on  ne  tient  pas 
compte. 

On  fait  ensuite  pour  chaque  variété  de 
sensation  dix  déterminations  successives, 
ce  qui-  va  très  vite,  et  l’on  prend  la  moyenne 
des  groupes  de  ces  dix  déterminations. 


Dans  ces  conditions,  les  bons  candidats  donnent 
des^temps  moyens  de  19/100  de  seconde  pour  les 


27.7  ;  auditives  :  19,8  ;  tactiles  ;  23,1. 

réactions  psycho-motrices  d’origine  visuelle  et 
14/100  à  15/100  de  seconde  pour  les  réactions 


Pneuiuograplie  (lîg.  5). 


psycho-motrices  d’origine  sensitive  et  audi¬ 
tive. 
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Exemples  : 

I.  Bon  candidat  (voir  graphique,  fig.  3)  : 


Temps  des  réactions  psycho-motrices  aux  impressions 


.Uiditives. 

Tactiles. 

20 

16 

15 

20 

14 

14 

19,5 

13 

13 

19,5 

15 

13 

18.5 

1.3,5 

16 

18,5 

15 

13 

19 

14 

14 

18,5 

13 

13 

20 

16 

16 

Moyennes  :  19,2 

14,4 

r3.9 

II.  Mauvais  candidat  : 

Temps  des  réactions  psycho-motrices  aux 

impressions 

Visuelles. 

AtidiUves. 

Tactiles. 

35 

24 

34 

26 

24 

26 

48 

23 

24 

26 

30 

24 

23 

33 

26 

32 

30 

27. 

32 

33 

23 

2.S 

24 

39 

30 

22 

23 

33 

31 

25 

Moyennes  :  30 

27,4 

27.3 

III.  Autre  niam 

ais  candidat  (voir 

graphique. 

fig-  4)  : 

Temps  des  réactions 

psycho-nioirices  aux 

impressions 

Tactiles. 

22 

19 

21 

30 

20 

23 

.  28 

19 

24  ■ 

29 

17 

22 

27 

2r  * 

25 

27 

18 

23 

26 

27 

21 

20 

29 

20 

23 

Moyennes  ;  27,7 

19,8 

22.1 

II.  Inscription  graphique,  mesure  de  l’inten- . 
sité  et  de  la  durée  des  réactions  émotives.  — 
Pour  apprécier  la  valeur  de  l’ébranlement  que 
peuvent  déterminer  dans  le  système  nerveux  les 
émotions  nombreuses  et  variées  auxquelles  sont 
soumis  les  aviateurs,  nous  avons  imaginé  d’inter¬ 
roger  des  sphères  nerveuses  de  la  vie  organique, 
dite  végétative. 

Nous  inscrivons,  par  les  procédés  usuels  en  phy¬ 
siologie  expérimentale,  le  rythme  cardiaque,  le 
rythme  respiratoire  (fig.  5),  les  modifications  vaso¬ 
motrices  périphériques  (fig.  6),  et  le  tremble¬ 
ment  (fig.  i),  si  minime  qu’il  soit. 


Be  sujet  étant  bien  au,  calme,  on  inscrit  simul¬ 
tanément  sur  un  cylindre  enfumé  ces  divers  phé¬ 
nomènes,  puis  brusquement,  sans  prévenir,  on  tire 
de  violents  coups  de  revolver,  on  fait  exploser  du 
magnésium,  on  applique  un  linge  trempé  dans 
l’eau  froide  sur  une  partie  découverte  de  la  peau 
du  sujet. 

Tous  les  candidats  donnent  sur  les  tracés  des 
réactions  à  ces  divers  excitants,  mais  l’intérêt 
réside  précisément  dans  la  mesure  sur  le  graphique 
de  l’intensité  de  ces  réactions  et  aussi  de  la  durée  de 
l’ébranlement  nerveux  qu’elles  déterminent.  Il  y  a 
de  grandes  variations  eritre  les  candidats. 

Tes  graphiques  8  et  9  sont  des  plus  démonstra¬ 


tifs  ;  il  est  d’ailleurs  rare  d’obtenir  des  résultats 
aussi  schématiques. 


Bes  deux  groupes  d’expériences,  qui  s’adressent 
l’un  plus  spécialerhent  aux  centres  psycho- 
nroteurs,  l’autre  plus!  spécialement  à  des  centres 
moins  hiérarchisés  de  la  vie  dite  végétative,  se 
complètent  l’un  l’aq);re  et  donnent  assez  bien, 
une  idée  d’ensemble  de  la  valeur  ou  mieux  de  la 
stabilité  du.  système  nerveux. 

Il  est .  encore  possible  d’ étudier  à  l’aide  de 
dynaino-ergographes  le  degré  de  fatigabilité  des 
candidats  pour  les  petits  et  les  grands  mouvements 
des  membres. 

Ces  divers  renseignements  expérimentaux  com¬ 
plètent  bien  l’examen  clinique  toujours  indis¬ 
pensable. 

Il  arrive  très  fréquemment  que  toutes  les 
épreuves  ne  sont  p|as  également  concluantes  et 
pourtant,  les  résultats  considérés  dans  leur 
ensemble  fournissent  des  données  précises. 

Un  jeune  aviateur-observateur  nous  a  offert 
à  ce  propos  un  exemple  instructif. 

Ce.  jeune  homme  avait  du  côté  maternel  des 
antécédents  héréditaires  assez  chargés  au  point 
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de  vue  névropathique  ;  lui-même,  dans  son  ado- 


Inscriplion  graphiiim;  dts  njaclioiis  émotives  (lig.  7) 


lescence,  avait  présenté  des  pertes  de  connais¬ 
sance  non  comitiales,  des  migraines,  etc.  Il  fit 
(pielques  mois  de  campagne  dans  l’infanterie  et 
fut  évacué  avec  l’étiquette  de  neurasthénie; 
affecté  ensuite  à  l’aviation,  il  fut  de'nouveau  éva¬ 
cué  au  bout  de  peu  de  temps. 

hes  temps  des  réactions  psycho-motrices  aux 
inqtressions  visuelles  varièrent  de  20  à  50,  aux 
impressions  auditives  de  16  à  43  et  aux  impres- 


lîn  haut,  graphique  de  la  respiration  ;  au  milieu,  graphkiue 
du  tremblement;  eu  bas,  graphUiue  des  vaso-moteurs;  tout  eu 
bas,  inseriptiou  des  secondes.  I,c  signe  -f  indique  un  coup  de 
revolver  :  le  rythme  respiratoire  est  il  peine  modifié,  il  n’y  a  pas 
de  tremblement  ni  avant,  ni  après,  aucune  modification  vaso¬ 
motrice. 

sions  tactiles  de  16  à  35.  L’inscription  simultanée 
du  tracé  respiratoire,  du  tracé  du  tremblement 


et  du  tracé  des  vaso-moteurs  donna  pour  la  res¬ 
piration  un  rythme 
s])ontanément  des  plus 
irréguliers  qui  présenta, 
.sous  l’influence  de  la 
détonation  d’un  revol¬ 
ver,  une  phase  d'apnée 
de  grandes  irré¬ 
gularités  curieuses.  l'ait 
assez  imprévu,  il  n’y 
eut  pas  de  tremblement 
ni  avant  ni  après  la 
détonation.  Quant  aux 
vaso-moteurs,  il  était  à 
peu  près  imiiossible  de 
inscrire,  le  sujet  se 
présentant  au  début  de 
l’expérience  en  vaso¬ 
constriction  intense. 
L’émotivité  s’est  donc 
traduite  surtout  chez 
lui  par  une  grande 
arythmie  de  la  respi¬ 
ration  et  une  vaso¬ 
constriction  jiermanente. 

Ce  sujet,  d’ailleurs,  se  plaignait  de  dépression, 
d’asthénie  matutinale,  ses  pupilles  étaient  forte- 


Ké.iclions  émoüves  d’un  iiuiuviiis  ciimlidat.  I,c  coup  de  revolver 
-I-  est  suivi  d’une  arythmie  resi>iratoirc  des  plus  prononcées, 
be  sujet,  (pii  tremblait  légèrement  avant  leconpde  revolver, 
est  pris  d’un  tremblement  intense,  bcs  vaso-moteurs  donnent 
une  vasü-eonslriction  typicpie  {fig.  <p. 

ment  dilatées,  il  donnait  l’impression  d’un  né¬ 
vropathe  traversant  une  période  pénible. 

11  était  nécessaire  de  faire  la  contre-épreuve  de 
la  méthode  et  de  se  rendre  compte  de  sa  valeur  en 
voyant  comment  de  bons  pilotes  anciens  et  éprou¬ 
vés  se  comporteraient  en  face  des  expériences 
exposées  ci-dessus.  C’est  en  effet  une  notion  qu’on 
a  répandue,  à  tort  ou  à  raison,  que  certains  pilotes 
excellents  étaient  des  névropathes,  des  intoxi¬ 
qués,  etc. 

Or,  tous  les  bons  pilotes  que  nous  avons  exa- 


294 


PARIS  MÉDICAL 


minés  avec  notre  méthode  ont  donné  de  bons 
résultats  ;  quelques-uns  même,  en  traitement 
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Graphknu- 
Régularité  cl  n 

tactiles:  13,3. 


11  excellent  pilote  (P.)  (lig.  10). 
lité  lies  réponses.  Moyenne  des  temps  ik 
ssions  :  visuelles:  19,4  ;  auditives  :  i3,tt 


au  Grand-Palais,  atteints  de  troubles  névro 
pathiques,  de  surmenage...  ont  donné  des 
moyennes  notablement  supérieures  à  celles  de 
Ijeaucoup  de  candidats. 


P...  Excellent  pilote-  connu'  par  ses  prouesses  aériennes,  qui 
est  aviateur  sur  le  front  russe  depuis  le  début  de  la  guerre. 
Temps  des  réactions  psycho-motrices  aux  impressions 
(votrfig.  10). 


14  14 

14  14 

14  13 

14  13 


Moyennes  : 


14 

14 

14 

14 

TI» 


14 

13 

14 
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vChez  l’un  de  ces  pilotes,  arrêté  par  des  troubles 
nerveux  depuis  plusieurs  mois,  la  constatation 
des  bons  résultats  obtenus  dans  les  épreuves 
auxquelles  nous  le  soumîmes,  fut  pour  lui  d’un 
excellent  effet  thérapeutique  et  marqua  une 
amélioration  notable  dans  son  état. 

Au  cours  d’une  visite  qu’il  nous  fit  dernière¬ 
ment,  notre  maître,  le  professeur  Ch.  Richet, 
intéressé  par  notre  méthode  d’examen,  nous  pro¬ 
posa  des  idées  de  recherches  nouvelles  ;  il 
attira  en  particulier  notre  attention  sur  l’impor¬ 
tance  de  l’écart  moyen  entre  les  réponses  des 
candidats;  ces  recherches  apporteront,  nous 
l’espérons,  encore  plus  de  précision  dans  la  sélec¬ 
tion  des  candidats  à  l’aviation. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  publier  les  premiers 
résultats  fournis  par  une  méthode  qui  nous  paraît 


avoir  l’avantage  de  remplacer,  ou  mieux  de  com- 


Grapliique  de  1’...,  excellent  pilote  du  tout  russe  (fig.  ii). 

En  haut,  tracé  de  la  respiration  ;  au  milieu,  tracé  du  treiii- 
blemeul;  en  bas,  tracé  des  vaso-moteurs;  tout  en  bas,  inscrij)- 
tion  des  secondes.  Ee  signe  +  indique  uu  coup  de  revolver 
iuattendu  par  le  pilote.  Il  a  une  secousse  brève  de  la  ligne  du 
tremblement,  une  légère  modification  du  rythme  respiratoire, 
et  tout  rentre  dans  l’ordre.  Il  n’y  a  en  aucun  trouble  des  vaso¬ 
moteurs.  Un  peu  plus  tard  le  sujet  se  met  à  rire,  ce  qui  se  traduit 
par  linéiques  irrégularités  respiratoires. 

pléter  des  impressions  par  des  éléments  d’appré¬ 
ciation  mesurables. 


APPAREIL 

POUR  PARALYSIES  RADIALES 

les  0”  MOUCHET  et  ANCEAU. 

Ives  paralysies  radiales  sont  d’une  fréquence 
extrême  à  la  suite  des  blessures  de  guerre.  Si  l’on 
considère  quelle  impotence  fonctionnelle  elles 
laissent  aux  blessés  pendant  tout  le  temps  que 
dure  leur  réparation  spontanée  ou  post-opéra¬ 
toire,  on  ne  s'étonnera  point  qu’on  ait  cherché  de 
bonne  heure  à  remédier  à  cette  impotence  par  des 
appareils  appropriés  qui,  plus  ou  moins  inspirés  de 
l’appareil  un  peu  compliqué  de  Duchenne  de 
Boulogne,  se  proposent  comme  but  à  la  fois  de 
relever  le  ixiignet  et  de  favoriser  le  jeu  des  tendons 
extenseurs  des  doigts. 

Si  nous  nous  sommes  décidés  après  tant  d’autres 
à  décrire  l’appareil  que  nous  construisons  depuis 
six  mois  dans  notre  centre  d'orthopédie,  c’est 
parce  qu’il  nous  a  paru  présenter  un  certain 
nombre  de  qualités  qui  ne  sont  pas  négligeables, 
en  temps  de  guerre  surtout  :  facilité  de  construc¬ 
tion,  légèreté  et  solidité  tout  à  la  fois,  parfaite 
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adaptation  à  la  main  et  au  poignet  du  blessé, 
enfin  bon  marché  extrême  du  prix  de  revient. 

Caractéristiques.  —  T/’appareil  se  compose 
de  deux  parties  :  1“  une  partie  fixe  {ci,  fig.  i 


Appareil  de  Mouehct  et  Anceau  vu  fenué  par  sa  partit 


ft  2)  prenant  point  d’appui  sur  l’avant-bras  et 
l'entourant  complètement  au  tiers  inférieur  ; 
2“  une  partie  souple,  formée  de  ressorts  gainés 
de  cuir.  Quatre  ressorts  dorsaux,  c,  suivent  aussi 
fxactement  que  possible  le  trajet  des  tendons 
extenseurs  des  doigts  et  se  terminent  à  l’articu¬ 
lation  des  premières  et  deuxièmes  phalanges  par 
un  crochet  retenant  un  anneau  de  caoutchouc,  /, 
passé  dans  les  doigts.  Un  seul  ressort,  d,  plus  fort 
et  plus  large,  teniiiné  par  une  plaquette  d’alumi¬ 
nium,  s’applique  à  la  face  palmaire  de  la  main  ; 
un  autre  ressort,  e,  placé  dans  la  direction  du  long 
abducteur  du  pouce,  étend  celui-ci  par  le  même 
mécanisme  que  les  ressorts  dorsaux. 

Construction.  — ■  ha  partie  fixe  de  l’appareil 
qui  s’applique  sur  l’avant-bras  est  constituée  par 
deux  coquilles,  a,  en  aluminium,  estampées  et 
doublées  qui  s’ouvrent  sur  une  charnière  (b,  fig.  3) 
et  se  verrouillent  automatiquement,  ha  partie 
souple  est  constituée  par  les  ressorts  c  des  doigts, 
le  ressort  d  de  la  face  palmaire  et  le  ressort  e 


du  pouce.  Ues  ressorts  dorsaux  1;  des  doigts  sont 
fixés  au  crispin  a,  à  la  partie  inférieure,  à  la 
hauteur  de  l’articulation  radio-carpienne,  par  des 
rivets  de  cuivre  ;  le  ressort  e  du  pouce  et  le  ressort  d 
de  la  face  palmaire  sont  également  fixés  au  crispin 
a  par  des  rivets  de  cuivre. 

Fonctionnement.  —  L’appareil  étant  ouvert 
et  l’avant-bras  placé  dans  le  crispin  a,  une  simple 
pression  ferme  la  partie  métallique  qui  se  ver¬ 
rouille  automatiquement,  ce  que  le  malade  peut 
faire^avec  sa  seule  main  valide.  Il  passe  ensuite 
les  bagues  de  caoutchouc,  /,  sur  ses  premières 
phalanges.  Les  ressorts  dorsaux,  auxquels  on  a 
donné  une  courbure  appropriée,  suivent  les  mou¬ 
vements  de  flexion  des  doigts  et  les  ramènent  en 
extension.  Le  choix  irarticulier  des  ressorts,  dont 
la  force  est  en  rapport  avec  l’inertie  de  la  main, 
rend  ces  mouvements  très  doux. 

Le  ressort  palmaire  d,  en  se  déformant,  permet 
la  flexion  de  la  main  sur  l’avant-bras  :  la  pla- 

L'-jl 


Appareil  de  Jloudiet  et  Anceau. 

•V,  crispin  d'aliiminiuin.  —  11,  ebamièrc  pernicUant  d’ouvrir 
le  crispin.  —  C,  ressorts  dorsaux.  —  II,  attelle  palmaire  à 
ressort.  —  lî,  ressort  du  pouce.  —  F,  anneau  de  caout¬ 
chouc  reliant  la  preiuiire  phalange  au  ressort  (fig.  a). 

quette  qui  le  termine,  gamée  de  peau,  adoucit  le 
frottement  sur  la  paume  et  empêche  de  blesser 
le  patient. 

Considérations.  —  Nous  faisons,  en  plâtre,  le 
moulage  de  la  main  et  de  l’avant-bras,  opération 
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très  facile,  à  la  portée  de  tout  le  monde,  et  c’est 
sur  le  modèle  obtenu  ainsi  que  nous  construisons 
notre  appareil.  Ce  moulage  est  une  objection 
qu’on  nous  a  souvent  faite,  mais  il  est  nécessaire  ; 
car,  dans  chaque  paralysie  radiale,  les  conditions 
anatomiques  du  sujet  sont  variables.  La  fonne 
du  membre,  sa  longueur,  son  volume  diffèrent 
suivant  les  ble.ssés  et  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  des  mêmes  considérations  qui  font  que, 
pour  un  amputé,  on  prend  le  moulage  du  moignon , 
condition  nécessaire  pour  un  bon  appareil  de  pro¬ 
thèse  (i).  L,e  membre  paralysé  auquel  il  s’agit 
de  rendre  des  mouvements  par  un  artifice, 
ne  doit -il  pas,  en  effet,  être  considéré  comme  un 
moignon  ? 

Nous  employons  l’aluminium  pour  le  crispin, 
à  cause  de  son  extrême  légèreté  et  de  sa  grande 
facilité  à  être  estampé.  Nous  ne  nous  contentons 
pas  des  ressorts  dorsaux  seuls,  comme  dans  la 
plupart  des  autres  appareils,  et  nous  avons  ajouté 
le  ressort  palmaire,  qui  forme  attelle  souple,  en 
nous  inspirant  des  idées  de  Tuftier,  qui  recom¬ 
mande  une  attelle  palmaire  seule,  ce  qui  n’est 
pas  suffisant  selon  nous. 

Nous  avons  aussi  cherché  à  obtenir  un  prix  de 
revient  minime  :  l’appareil  que  nous  construisons 
depuis  septembre  1915,  nous  revient  à  i  fr.  50. 

Avantages  sur  les  autres  appareils.  —  Les 
appareils  qui  ont  été  construits  pour  les  para¬ 
lysies  radiales  sont  généralement  de  deux  sortes  : 
les  uns  se  proposent  de  maintenir  la  main  en 
extension,  mais  ils  empêchent  les  mouvements 
de  flexion  du  poignet.  Telle  est  l’attelle  palmaire 
en  aluminium  de  Tuffier  (2)  qui  ne  redresse  pas 
suffisamment  les  phalanges 

Dans  son  appareil  construit  par  Rainai,  le 
professeur  Pozzi  améliore  l’attelle  iralmaire  de 
Tuffier,  puisqu’elle  permet  la  flexion  du  poignet 
(mais  non  ses  mouvements  de  latéralité)  ;  mais 
comme  l’attelle  de  Tuffier,  cet  appareil  ne  redresse 
pas  suffisamment  les  doigts  (3). 

Les  autres  appareils  ont  pour  principal  objectif 
de  compenser  soit  par  des  caoutchoucs,  soit  par 
des  ressorts,  l’inertie  des  extenseurs. 

Tels  sont  les  appareils  de  Dejerine,  de  Pierre 
Marie  et  Meige  (4),  de  Pierre  Robin  (-j),  mais  tous 

(1)  l’icRKi:  Marie  {Acad,  de  mcd.,  10  août  1915)  insiste  sur 
ce  point  c|u'nn  bon  appareil  doit  être  fait  sur  mesure. 

(2)  Bull.  Soc.  chir.,  12  mai  1915,  11“  18,  p.  105,  et  Presse 
medicale,  13  mai  1915,  p.  161. 

(3)  Bull.  Soc.  chir.,  no  12,  30  mars  1915,  p.  772-774.  Lappa- 
rcil  de  Pozzi  a  en  outre  rinconvénient  d'être  lourd,  très  coûteux 
et  de  ne  ixuivoir  être  eonstnût  que  ]iar  un  orthopédiste. 

(4)  Bull.  .icad.  de  mM.,  n"  32,  10  août  1915,  p.  171-176. 


ces  appareils  présentent  l’inconvénient  de  main¬ 
tenir  la  main  et  les  premières  phalanges  en  hyper¬ 
extension  et  d’exagérer,  sous  prétexte  de  la  corri¬ 
ger,  l’attitude  normale  de  la  main.  L’appareil 
de  Pierre  Robin  est  difficilement  supporté  et  nous 
avons  vu  des  blessés  qui  ne  pouvaient  pas  le 
garder.  Il  est  en  outre  d’un  prix  assez  élevé 
et  son  exécution  ne  peut  être  confiée  qu’à  un 
spécialiste. 

Parmi  les  appareils  qui  n’ont  pas  d’attelle  pal¬ 
maire,  le  gant  à  ressorts  (6)  de  Solfier  répond  le 
mieux  au  but  cherché,  avec  son  système  de  jume¬ 
lage  des  ressorts  dorsaux  glissant  dans  des  gaines 
de  cuir.  Mais  on  pourrait  lui  reprocher  une  cer 
taine  difficulté  de  construction,  une  usure  assez 
rapide  des  gaines  de  cuir  par  les  ressorts,  et  enfin 
le  fait  qu’  «  il  ne  s’adresse  pas  aux  hommes  qui 
ont  de  gros  travaux  à  exécuter,  des  outils  gros¬ 
siers  à  manier  ». 

Frappés  des  avantages  particuliers  à  chacun  de 
ces  appareils,  nous  avons  cherché  à  les  combiner 
et  à  les  simplifier  et  nous  croyons  être  arrivés  à 
construire  un  appareil  léger  et  solide  à  la  fois, 
facile  à  mettre  soi-même  et  bien  supporté,  qui 
puisse  être  eonstnût  aisément  et  à  un  prix  très 
réduit  (7). 

1“  Léger  et  solide  à  la  fois,  cet  appareil  l’est, 
grâce  à  son  crispin  d’aluminium  et  à  ses  ressorts 
plats  (ressorts  déjà  employés  par  Pierre  Marie  et 
Henry  Meige). 

2“  Adaptation  parfaite  à  la  jonction  :  ce  résultat 
est  dû  au  moulage  du  membre.  Le  moulage  ne 
constitue  ni  une  superfétation  ni  une  difficulté  : 
nous  avons  appris  à  le  faire  à  deux  de  nos  infir¬ 
miers,  et  le  premier  serrurier  venu  est  capable 
d’estamper  le  crispin. 

3°  Facile  à  appliquer,  grâce  à  son  système  de 
verrouillage  ;  une  seule  main  suffit  à  l’ouvrir  et  à 
le  fermer,  la  main  valide  du  blessé. 

4“  Bon  marché  extrême  de  l’appareil  qui,  abstrac¬ 
tion  faite  de  la  main-d’œuvre,  nous  revient  à 
1  fr.  50. 

(5)  Bull.  Soc.  chir.,  jaiiv.  191O,  rapport  ck  .M.  W'allher,  et 
Paris  médical,  22  janv.  1916,  p.  98-103. 

(6)  Bull.  Acad,  de  méd.,  3  août  1915,  n"  31,  p.  130-131. 

(7)  Notre  appareil  a  êtê  présenté  û  la  Socictc  de  chirurgie, 
le  10  novembre  1913,  et  il  a  fait  l’objet  d’un  rapport  du  1)''  Mau- 
claire  dans  la  séance  du  23  février  1916. 


Bromothérapie  Physiologique 

Remplace  la  Médicatiort  bfdmurée 
(Combat  avec  succès  la  Morphinomanie) 

SPECIFIQUE  DES  AFFECTIONS  NERVEUSES 


Traitement  de  linsomnie  nerveuse,  Epilepsie,  «c. 


BROME  ORGANIQUE,  PHYSIOLOGIQUE,  ASSIMILABLE 

Première  Comliinaison  directe  et  absolument  staDle  de  Brome  et  de  Pdptone 

découverte  en  1902  par  M.  Maurice  BOBIN,  raulcurdesMiDaisonsnilallo-reploDiquesdePeplonceliieFereirlSSi 
(Voir  Communication  'd  l'Académie  des  Sciences,  par  Berthelot  en  iSSS.J 

Le  Bromone  a  été  expérimenté  pour  la  première  fois  à  ia  Salpêtrière  dans 
le  Service  du  Professeur  Raymond,  de  1905  à  1906. 

Une  thèse  intitulée  “Les  Préparations  organiques  de  Brome”  a  été  faite  par 
un  de  ses  élèves,  M.  le  Docteur  Mathieu  F.  M.,  P.  en  1906. 


//  p'èxiste  aucune  autre  véritable  solution  titrée  de  Brome  ef  | 
de  Peptpne  trÿpsique  que  le  BROMONE. 


iVe  pas  confondre  celle  préparalion  avec  les  nombreuses  imilalions 
créées  depuis  notre  découverte,  se  donnant  des  noms  plus  ou  moins 
similaires  et  dont  la  plupart  ne  sont  que  des  solutions  de  Bromure  de 
sodium  ou  de  Bromhydrate  d’ammoniaque,  dans  un  liquide  organique. 

Le  BROMONE  est  la  préparation  BROMÉE  ORGANIQUE  par 
excellence  et  là  PLUS  ASSIMILABLE.  C’est  LA  SEULE  qui  s'emploie 

sous  formé  INJECTABLE  et  qui  soit  complètement  INDOLOREi 
Remptace  les  Bromures  alcalins  sans  aucun  accident  de  Bromisme. 


I  *mooiaDiea  j  jneonvéhierit  plusiéurs  semaines. . 

Iles  carrespondsnC  caaae  effet  thérapeutique  i  l  gmtpme  de  bromure  de  potuiitM. 

il  ét  Vente  en  Gros  :  13  et  15*  Rue  de  Poissy,  PARIS 

pÉTAIL  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


MEDAILLES  DES  EPIDEMIES 


Médailles  de  vermeil.  —  M.  SangwER-Lamaeck  (Henri), 
jiiédeciii  aide-major  de  classe  de  l’armée  territoriale, 
n  la  mission  médicale  française  en  Serbie  ;  M.  Pont 
(Albéric-Anguste),  médecin  aide-major  de  2“  classe  de 
territoriale,  à  l'iiôpital  19,  à  Lyon-Vaise. 

Médailles  d’argent.  —  POMMIES  (Henriette),  infir¬ 
mière  aux  hôpitaux  militaires  du  secteur  de  Zaitchar 
(Serbie)  ;  M»»!  Beond,  en  religion  soeur  Agnès- Joseph, 
infirmière  à  l'hôpital  mixte  de  Dreux  ;  M"»!  Darras 
(Dëonie-Geneviève- Antoinette),  infirmière-major  à  l'hôpir 
tal  annexe  V.  G.  3  (École  polytechnique)  ;  M.  CoTTlN 
(Jean-François),  docteur  en  médecine,  médecin  béné¬ 
vole  à  l'iiôpital  militaire  Villemin,  à  Paris  ;  ChaTEE, 
née  DaeannE,  infirmière-major  à  l’hôpital  auxiliaire 
11“  108,  à  Paris  ;  M"'“  Pay,  née  Vaeadon,  infirmière- 
major  à  l’hôpital  auxiliaire  11“  108,  à  Paris  ;  M"'“  Mar- 
MET,  en  religion  mère  Saint-Henri,  infirmière  à  l’hôpital 
complémentaire  Buffon,  à  Paris  ;  M'"®  Fontaine,  en  reli¬ 
gion  mère  Marguerite  (Marie),  infirmière  à  l’hôpital  com¬ 
plémentaire  Buffon,  à  Paris  ;  M“'“  Caeinaud,  en  reli¬ 
gion  mère  Saint-Christophe,  infirmière  à  l’hôpital  com¬ 
plémentaire  Buffon,  à  Paris  ;  M"*®  Dumay,  en  religion 
mère  Sainte-Rosalie,  infirmière  à  l’hôpital  complémen¬ 
taire  Buffon,  à  Paris  ;  M™»  Chanat,  en  religion  mère  de 
la  Croix,  infirmière  à  l’hôpital  complémentaire  Buffon,  à 
Paris  :  M®"  ÏAEEON,  en  religion  mère  de  l’Ascension, 
infirmière  surveillante  à  l'hèpital  complémentaire  Buf¬ 
fon,  à  Paris  ;  Miss  Convvay-Gordon  (Mabel),  nurse,  à 
l’ambulance  4/60  de  la  5“  armée  ;  M““  Georges  Beanc 
(Marthe),  infirmière-major  de  la  Société  de  secours  aux 


blessés  militaires,  à  l’hôpital  militaire  Desgenettes  à  Lyon  ; 
M.  le  médecin  de  i'»  classe  MATmEU  (Louis),  embarqué 
sur  le  Charlemagne,  en  récompense  des  qualités  profession¬ 
nelles  et  du  dévouement  dont  il  a  fait  preuve  dans  les 
soins  à  donner  aux  marins  victimes  de  l’épidémie  de 
fièvre  typhoïde  et  de  dysenterie,  qui  s’est  déclarée  en 
escadre  au  début  de  l’été  1915. 

Médailles  de  bronze.  —  M*'“  Kirsch  (Colette),  infir¬ 
mière-major  à  l’hôpital  105,  à  Châteaudun  ;  M.  Robin 
(Edouard),  infirmier-major  à  l’hôpital  mixte  de  Saintes  ; 
M““  Geanne  (Yvonne-Marie-Raymonde),  infirmière  à 
l’hôpital  auxiliaire  11“  121  (lycée  Eouis-le-Grand),  Paris  ; 
Mlle  Ayrae  (Adrienne),  infirmière  à  l’hôpital  auxiliaire 
n“  12 1  (lycée  Louis-le-Grand),  Paris  ;  M‘i“  Lamotte 
(Suzaune-Marie-Marguerite) ,  infirmière  à  l’hôpital  auxi¬ 
liaire  n“  121  (lycée  Eouis-le- Grand),  Paris  ;  Mii“  Bider- 
MANN  (Marguerite-Jenny-Camille),  infirmière  à  l’hôpital 
auxiliaire  n“  121  (lycée  Louis-le-Grand) ,  Paris  ;  Mme  DES- 
NÉ,  née  Richet,  infirmière  à  l’hôpital  auxiliaire  n“  108, 
à  Paris;  MH®  JOBEY  (Marie-Berthe-Denise),  infirmière 
à  l’hôpital  auxiliaire  n“  108,  à  Paris;  soldat  Hautemueee 
(Emile- Alexandre),  de  la  22“  section  d’infirmiers  mili¬ 
taires,  à  l’hôpital  complémentaire  Buffon,  à  Paris  ; 
soldat  Maeher  (Charles-Ernest),  de  la  22“  section  d’infir¬ 
miers  militaires  à  l’hôpital  complémentaire  Buffon,  à 
Paris  ;  sergent  Marc  (Auguste- Albert-Paul),  de  la  24“  sec¬ 
tion  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital  complémentaire 
Buffon,  à  Paris  ;  soldat  MiCHEE  (Pierre- Antoine),  de  la 
22“  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital  complé¬ 
mentaire  Buffon,  à  Paris;  MR“  Marin  (Marie- Augustine), 
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infirmière  à  l’hôpital  annexe  V.  G.  3  (École  polytechnique), 
à  Paris. 

Les  médailles  d’honneur  ci-après  ont  été  décernées  à 
des  membres  de  la  mission  médicale  militaire  française 
en  Serbie.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  classe  de 
l'armée  territoriale  Bowach  (Émile),  secteur  de  Vâljevo  ; 
M.  le  médecin  aide-major  de  iro  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale  Dhomonï  (Achille- Alexandre- Auguste),  secteur  de 
Valjevo  ;  M.  le  médecin  aide-major  de  2“  classe  de  réserve 
LEPAUCHEüR  (Jean),  secteur  de  Krouche vatz ;  M.  le  méde¬ 
cin  aide-major  de  2“  classe  de  réserve  Lecq  (Théodore), 
secteur  de  Valjevo  ;  M.  le  médecin  aide-major  de  2“  classe 
de  l’armée  territoriale  Riqtxëz  (Albert-Alexandre-Domi¬ 
nique),  secteur  de  Valjevo  ;  M.  le  médecin  aide-major 
de  2“  classe  de  réserve  Lévy  (Nathan-Marcel),  secteur  de 
Valjevo  ;  M.  le  médecin  aide-major  de  2°  classe  de  réserve 
Bonfii,s  (Edward-Charles),  secteur  de  Valjevo  ;  M.  le 
médecin  aide-major  de  2“  classe  de  réserve  Loxjmaigne 
(Jean-Paul-Sylvain),  secteur  de  Valjevo. 

Médailles  d’argent.  — ■  M.  PoiNG'T  (Adolphe- Anatole - 
Elisée),  médecin  aide-major  de  iro  classe  de  réserve  à 
l’ambulance  n“  i  du  9“  corps  d’armée  ;  M'*=  Braun 
(Marguerite) , infirmière  volontaire  à  l’hôpital  de.5  contagieux 
de  Réthenaux  ;  M'>“  LECOQ  (Antoinette),  infirmière  de 
l’Union  des  femmes  de  France,  à  l’hôpital  annexe  des 
Bénédictines,  à  Argentan  ;  M“'=  GüÉRiN  (Louise),  infir¬ 
mière  de  la  Société  française  de  secours  atix  blessés  mili¬ 
taires,  à  l’hôpital  Desgenettes,  à  Lyon  ;  ME“  Hauoer 
(Denise),  infirmière  volontaire  à  l’hôpital  des  contagieux 
de  Réthenaux  ;  M““  PouuET  (Suzanne),  infirmière  volon¬ 
taire  à  l’hôpital  des  contagieux  de  Réthenaux. 

Médailles,  de  bronze.  —  Soldat  LEVÉE  (Albert- François), 
de  la  4“  section  d’infirmiers  militaires  à  l’hôpital  mixte 
d’Argentan  ;  soldat  BuoïTière  (Georges- Auguste-Basile), 
de  la  4®  section  d’infirmiers  militaires  à  l'hôpital  mixte 
d’Argentan;  soldat  Buisson  (Joseph),  de  la  14“  section 
d’infirmiers  militaires  à  l’hôpital  Desgenettes,  à  Lyon  ; 


Mlle  BëiæoT  (Blanche),  infirmière  bénévole  à  l’hôpital 
11“  2g  à  Arcachon  ;  M""’  PaTry,  en  religion  sœur  Eli¬ 
sabeth,  infirmière  à  l’hôpital  militaire  n“  29  à  Arcachon  ; 
Mmo  Rustaud  (Marie),  en  religion  sœur  Madelein-c,  infir¬ 
mière  bénévole  à  l’hôpital  11°  28  à  Arcachon  ;  M"''-'  Grain 
DE  GiiëREOR  (Marie),  infirmière  bénévole  à  l’hôpital 
complémentaire  u»  29  à  Arcachon. 

M.  PiRSON  (Albert),  médecin  adjoint  de  l’armée 
belge,  à  l’hôpital  complémentaire  n“  40,  à  Rennes  : 
M"^  AngoT  (Léonie-Madeleine),  infirmière-major  à  l’hô¬ 
pital  auxiliaire  11°  228,  à  l^aris  ;  Mi'<-'  CassaignE  (Amélie), 
infirmière  à  l’hôpital  complémentaire  n»  /|8,  à  Biarritz; 
M"'"  Guibau,  en  religion  mère  Sainte-Cohstancc,  infir¬ 
mière  à  l’hôpital  complémentaire  Buffon,  à  Paris  : 
M'''“  NimroT,  née  Caron,  infirmière  de  l’Association  des 
Daiiies  françaises  à  l’hôpital  d’évacuation  n°  22,  de  la 
loi^  armée  ;  M">°  LÉvèque,  née  Tabac,  infirmière  à  l’hô¬ 
pital  auxiliaire  n“  170,3  Charenton  ;  M"w  Vinee,  née 
Brulé,  infirmière  à  l’hôpital  auxiliaire  n°  170,  à  Charen- 
,  ton;  M™“  Soudeh.EE'Pte,  née  Rebous,  infirmière  de 
l’Union  des  I^emmes  de  France  à  l’hôpital  l’Electro,  au 
Bourget  ;  M‘>'^  de  la  MoeÊRE  (Hélène),  infirmière  à  l’hô¬ 
pital  temporaire  n°  77,  à  Dijon  ;  MO“  Widmer  (Jeanuc- 
Cécile-Marguerite),  infirmière  à  l’hôpital  complémentaire 
Buffon,  à  Paris  ;  M.  DonèCIIE  (Gabriel-Robert),  médecin 
auxiliaire  à  l’hôpital  annexe  ,  du  Béquet-Bordeaux  ; 
M.  Meyer  (Marcel- Auguste),  soldat  à  la  22“  section  d’in- 
finuiers  militaires,  à  l’hôpital  annexe  V.  G.  3  (École  poly¬ 
technique),  à  Paris  (titulaire  de  la  médaille  de  bronze)  ; 
M,  VuLPlAN  (Louis-André),  médecin  aide-major  de 
2»  classe,  à  l’hôpital  complémentaire  Buffon,  à  Paris  ; 
Mme  RoTY,  née  Boulanger,  infirmière  à  l’hôpital  complé- 
■iiientaire  Buffon,  à  Paris;  M'™  PEUGEOT,  née  Monnier, 
infirmière-major  à  l’hôpital  complémentaire  Buffon, 
à  Paris  ;  M”»  Martin  (Marie-Florentine),  infirmière  à 
l’hôpital  mixte  d’Auxonne  ;  M"“  DESPIERRES  (Andrée), 
infirmière  de  l’Union  des  Femmes  de  France  à  l’hôpital 
auxiliaire  11“  117  (lycée  Janson). 
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PARALYSIE 

POSToDIPHTÉRIQUE 

ACCOMMODATION  —  DROIT  EXTERNE  GAUCHE 
PARÉSIE  DES  MEMBRES 
SÉROTHÉRAPIE  ANTIDIPHTÉRIQUE 

le  D'  Étienne  GINESTOUS,  et  le  D'  TURLAIS, 

Xaurcal  df  ITiistiliit  et  l>rof,.-sscur  à  l’I'Cole  de  mMecine 

de  l’Académie  de  médecine  ^  ^  d’Angers. 

ophtalmologique  d’Angers. 

Les  paralysies  post-diphtériques  du  voile  du 
palais  et  de  racconimodation  sont  d’observation 
fréquente  ;  elles  affectent  au  contraire  plus  rare¬ 
ment  les  autres  territoires  de  la  musculature, 
plus  particulièrement  les  zones  oculo-motrices 
extrinsèques.  D’autre  part,  une  question  théra¬ 
peutique  de  i^remière  importance  se  pose  à  leur 
sujet  :  sont-elles  ou  non  justiciables  de  la  séro¬ 
thérapie  antidiphtérique?  A  ces  divers  titres, 
l’observation  suivante  nous  paraît  intéressante  : 

I,e  canonnier  Emile  h...,  du  33»  d'artillerie,  .âgé 
de  vingt-deux  ans,  exerçant  avant  son  incorporation 
la  profession  de  quincaillier,  est  adressé  à  la  consul¬ 
tation  externe  du  Centre  ophtalmologique  d’Angers 
le  10  mai  1915,  se  plaignant  de  troubles  visuels  survenus 
après  une  diphtérie. 

Rien  n’est  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires  : 
-son  père,  âgé  de  soixante-dix  ans,  est  bien  portant  ;  sa 
mère,  âgée  de  soixante  ans,  est  rhumatisante  ;  il  a  neuf 
frères  ou  sœurs  tous  en  excellente  santé.  Quant  à  lui, 
il  n’a  jamais  fait  de  maladie  grave  ;  il  a  eu  la  rougeole 
et  la  scarlatine  à  six  ans. 

Incorporé  avec  sa  clas.se  le  29  novembre  1913,  il  est 
parti  avec  son  régiment  le  5  août  1914.  11  a  fait  campagne 
en  I.orrainc  et  en  Belgique  et  n’a  pas  été  malade  jusqu’au 
mars  1915.  A  ce  moment,  il  fut  atteint  d’ictère  qui 
disparut  rapidement  an  bout  de  quinze  jours  par  le 
régime  lacté  et  des  purgatifs  ;  après  vingt  jours  d’hospi¬ 
talisation  à  Bernay,  il  fut  envoyé  en  convalescence  d’un 
mois.  Beudant  le  voyage,  en  se  rendant  chez  lui,  il  fut 
atteint  de  frissons,  de  courbature  et  d’un  violent  mal  de 
gorge  ;  dès  son  arrivée,  il  lit  appeler  un  médecin  cpii  dia¬ 
gnostiqua  une  angine  diphtérique  et  pratiqua  à  deux  jours 
d’intervalle  quatre  injections  de  sérum.  I.a  guérison  se 
produisit  eu  quelques  jours,  et  à  l’expiration  de  son 
congé,  il  rejoignit  son  dépôt  le  22  avril  1915. 

Vers  le  mai,  il  constata  que  sa  voix  était  nasonnée, 
que  les  aliments  remontaient  par  le  nez  au  moment  de 
la  déglutition  ;  puis,  apparurent  des  troubles  visuels  ; 
il  accusa  d’abord  une  grande  gêne  pour  la  vision  de  près, 
l’obligeant  à  éloigner  son  livre  ou  sa  page  d’écriture  : 
enfin,  à  la  suite  de  difficultés  dans  la  marche  et  de  faux 
pas,  il  constata  qu’il  voyait  double.  Ces  troubles  persistant 
et  s’exagérant,  il  se  présenta  â  la  visite,  et  c’est  alors 
qu’il  fut  adressé  au  Centre  ophtalmologique  d’Angers  où, 
après  examen,  il  fut  hospitalisé. 

Examen  oculaire  :  V  =  ODG  =  i.  lîmmétropie. 

Mais,  si  la  réfraction  statique  est  conservée  normale, 
il  n’en  est  pas  de  même  dp  la  réfraction  dynamique.  La 
vision  de  près  à  o">,2o  nécessite  un  verre  -p  3  D,  ce  qui 


donne  une  amplitude  acconimodative  de  2  dioptries, 
soit,  pour  un  sujet  de  vingt-deux  ans,  un  déficit  d’ampli¬ 
tude  accommodative  de  7  dioptries  (i). 

L’œil  gauche  est  eu  léger  strabisme  interne.  Les  mou¬ 
vements  oculaires  sont  conservés  dans  toutes  les  zones 
d’excursion,  sauf  en  deliors  où  ils  sont  limités.  Le  champ 
du  regard  mesuré  au  périmètre  par  le  procédé  objectif 
indique  une  réduction  à  33"  en  dehors.  La  recherche  de 
la  diplopie  au  verre  rouge  fournit  les  renseignements 
suiv'ants  :  diplopie  homonyme,  images  au  même  niveau 
et  parallèles,  avec  écartement  maximum  à  gauche  ;  écar¬ 
tement  des  images  :  o™,io. 

Le  malade  présente  une  parésie  des  membres  supérieur 
et  inférieur.  I.a  puissance  musculaire  des  membres  est 
notablement  diminuée.  Ces  phénomènes  sont  particu¬ 
lièrement  accusés  à  droite  ;  membre  supérieur  droit, 
jambe  et  pied  droits  où  les  réflexes  des  orteils  sont  moins 
marqués  qu’à  gauche  ;  la  face  participe  également  à  ces 
troubles. 

En  dehors  de  ces  phénomènes  moteurs,  on  constate 
une  abolition  des  réflexes  patellaires  complète  et  une 
abolition  du  réflexe  achilléen.  I.e  réflexe  plantaire  est 
moins  marque  à  droite  tiu’ù  gauche.  Tous  les  antres 
réflexes  (crémastérien,  abdominal,  etc...),  sont  normaux. 

La  sensibilité  paraît  conservée  dans  tous  ses  modes. 

Le  malade  est  hospitalisé  au  Centre  ophtalmologique 
d’Angers  du  6  mai  au  16  juin  1915.  Avec  toutes  les  pré¬ 
cautions  nécessaires  en  pareil  cas,  afin  d’éviter  l’ana¬ 
phylaxie  (injection  témoin  d’un  centimètre  cube),  il  est 
soumis  à  la  sérothérapie  antidiphtérique. 

11  lui  est  fait  : 

15  mai .  3  centimètres  cubes. 


Aucune  amélioration  ne  peut  être  constatée.  Après 
quelques  jours  de  repos  (traitement,. sirop iodotannique), 
les  injections  sont  reprises.  Il  est  fait  : 

ti  juin .  20  centimètres  cubes. 

Un  examen  pratiqué  le  ii  juin  permet  de  constater 
que  la  paralysie  accommodative  a  disparu,  mais  la 
paralysie  oculo-motricc  n’a  pas  rétrocédé  ;  la  diplopie 
conserve  ses  mêmes  caractères,  le  même  écartement  des 
images.  I,a  sérothérapie  est  continuée  : 

12  juin .  20  centimètres  cubes. 

i.ljuiu .  20  — 

.  20  — 

I,e  13  juin,  il  n’y  a  plus  de  paraly.sic  accommodative  ; 
la  diplopie  a  considérablement  diminué  ;  l’écartement 
des  images  n’est  plus  que  de  3  centimètres. 

A  la  date  du  3  juillet,  la  diplopie  conserve  les  mêmes 
caractères.  Le  malade  part  le  4  juillet  en  convalescence. 

A  son  retour,  le  ii  septembre,  la  vision  de  près  est 
possible  sans  aucune  gêne  ;  l’accommodatiou  est  nor¬ 
male.  La  diplopie  a  à  peu  près  complètement  disparu  ; 
cependant,  il  persiste  encore  une  très  légère  dissociation  ; 

(i)  Nous  regrettons  de  n’avoir  pu,  faute  d’instrumentation, 
mesurer  l’amplitude  d’accommodation  à  l’aide  de  ï’oploinitre 
de  Badal.  C’est,  en  effet,  avec  cet  appareil  que,  d’après  l’uni¬ 
versalité  des  auteurs,  doivent  être  exécutés  tous  les  travaux 
scientifiques  sur  l’amplitude  d’accommodation,  et  nous 
n’avons  pas  été  peu  surpris  de  lire  récemment  sous  une  plume 
autorisée  que  l’optomèlrc  de  Badal  est  «  fort  peu  employé 
aujourd’hui  et  qu’on  peut  s’en  passer». 
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le  malade  accuse  au  verre  rouge  deux  images,  mais 
elles  sont  accolées  l’une  à  l’autre. 

Au  point  de  vue  général,  l’amélioration  est  notable  ; 
la  démarche  est  plus  assurée  ;  la  station  debout  se 
maintient  sans  perte  d’éciuilibre.  I^a  sensibilité  est  nor¬ 
male  partout.  La  réflectivité  a  reparu  :  les  réflexes  patel¬ 
laires  existent  ;  l’acliilléen  a  reparu  des  deux  côtés,  sur¬ 
tout  à  gauche.  La  puissance  musculaire  s’est  notablement 
accrue.  Tous  les  autres  appareils  sont  normaux. 

En  résumé,  dans  cette  observation  il  s'agit 
d’une  paralysie  consécutive  à  une  angine  diphté¬ 
rique,  localisée  d’abord  au  voile  du  palais,  puis  à 
l’accommodation,  enfin  au  muscle  droit  externe 
de  l’œil  gauche  et  aux  membres. 

ha  diversité  de  ces  localisations  paralj-tiques 
est  en  premier  lieu  intéressante  ;  leur  localisation 
particulière  à  certaines  musculatures  généra¬ 
lement  respectées  par  la  toxine  diphtérique, 
mérite  en  outre  de  nous  arrêter. 

Les  paralysies  accommodatives  arrivent  dans 
les  statistiques  à  peu  près  à  égalité  de  fréquence 
avec  les  paralysies  du  voile  du  palais  ;  leur  durée 
est  en  moyenne  de  quatre  semaines,  leur  guérison 
est  en  général  spontanée  et  les  cliniciens  ne 
s’attardent  pas  à  les  signaler.  Il  n’en  est  pas  de 
même  des  autres  localisations  •paral5rtiques.  Les 
paralysies  oculo-motrices  post-diphtériques  sont 
particulièrement  rares.  Dans  une  statistique 
étrangère  publiée  en  1896,  il  a  été  relevé,  sur 

I  071  cas  de  diphtérie,  56  fois  la  paralysie  accom- 
modative,  26  fois  la  paralysie  des  muscles  extrin¬ 
sèques.  Aubertin  (i),en  1903,  a  écrit  sur  ce  sujet 
un  intéressant  mémoire  et  est  arrivé  à  des  résul¬ 
tats  sensiblement  concordants  :  7  cas  sur  65  cas. 

II  est  à  remarquer  que  le  nerf  de  la  troisième  paire 
est  généralement  respecté  ;  alors  que  l’appareil 
accommodateur  est  touché  avec  une  prédilection 
I)articulière  par  la  toxine  diphtérique,  le  reste  du 
noyau  du  moteur  oculaire  commun  est  épargné 
malgré  ses  rapports  anatomiques  de  voisinage. 
Cependant,  Teillais  (2)  a  démontré  que  la  mydriase 
pouvait,  consécutivement  à  la  diphtérie,  coexister 
avec  la  paraE'sie  ■  acconnnodative.  Mais  cette 
localisation  para^-tique  est  exceifiionnelle,  et  la 
plus  fréquente  de  tontes,  après  la  paralysie 
accommodative,  est  celle  qui  affecte  le  .moteur 
oculaire  externe.  Il  en  existe  une  vingtaine  d’obser¬ 
vations  dans  la  littérature  ophtalmologique.  Géné¬ 
ralement,  la  paralysie  est  bilatérale  ;  l’unilaté¬ 
ralité  est  exceptionnelle.  Teillais  a  obser\'é  chez 
une  fillette  de  sept  ans,  une  paralysie  du  droit 
externe  de  l’œil  droit  survenue  après  la  guérison 

(1)  Auiikrtix,  Contribulioii  à  rétiulv  cliiikiue  des  para¬ 
lysies  diphtériques  {Arch.  gcn.de  mcd.,  10  février  1903). 

(2)  Teillais,  Paralysies  oculaires  et  hémiplégies  diphté¬ 
riques  Ann.  d’ociit ,  1903,  t.  CXXX,  p.  14). 


d’une  conjonctivite  diphtérique  droite.  Duboys  de 
Lavigerie  (3)  a  publié  une  observation  analogue, 
Ramond  Gonies  Eerrere  (de  Valencia),  cité  dans 
la  thèse  de  Ballan  (4),  rapporte  également  le  cas 
d’une  fillette  de  neuf  mois  atteinte,  en  même  temps 
que  d’une  paralysie  du  voile  du  palais,  de  la 
nuque,  d’une  parésie  des  quatre  membres,  d’une 
paralysie  du  droit  externe  gauche.  Par  son  unila¬ 
téralité,  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
dont  nous  publions  l’observation  nous  paraît 
donc  intéressante. 

Pàifin  reste  à  discuter  la  question  thérapeu¬ 
tique.  En  1898,  M.  le  professeur  Perré  (de  Bor¬ 
deaux)  (5)  a  montré  l’heureuse  influence  du  sérum 
sur  les  paralysies  aviaires  déterminées  par  l’injec¬ 
tion  de  toxine  diphtérique.  Sous  l’influence  des 
injections  de  sérum,  les  phénomènes  paral3d;iques 
s’atténuaient  et  la  motricité  redevenait  normale. 
La  parésie,  l’incoordination  motrice  qui  résul¬ 
taient  de  l’injection  de  la  toxine,  disparaissaient 
et  l’animal  se  relevait  après  avoir  quelquefois 
présenté  des  paralysies  persistantes  et  d’une  durée 
de  trois  à  quatre  semaines.  En  sacrifiant  quelques- 
uns  des  sujets  en  expérience  avant  que  le  relè¬ 
vement  fût  complet,  il  a  constaté  au  niveau  des 
conies  antérieures  des  signes  évidents  de  réj)a- 
ration. 

Ces  recherches  expérimentales  ont  été  corro¬ 
borées  par  de  nombreux  faits  cliniques.  En  1899, 
Ferré  et  Mongour  (de  Bordeaux)  ont  pu  affirmer 
que  «pour  la  paralysie  diphtérique  comme  pour 
l’angine  de  même  nature,  le  véritable  traitement 
est  le  traitement  pathogénique,  la  sérothérapie 
spécifique»  (6).  En  1900,  le  professeur  Mongour  (de 
Bordeaux)  a  publié  toute  une  série  d’observations 
relatant  des  cas  de  guérison  de  paralysies  diphté¬ 
riques  par  la  sérothérapie,  et  il  a  inspiré  sur  ce 
.sujet  les  thèses  de  ses  élèves  Dague  (7)  et  Ballan  (8). 

L’un  de  nous  (9)  eu  1902  a  publié  une  obser¬ 
vation  de  guérison  d’une  jfaralysie  post-diphté- 

(3)  Duboys  de  lavigerie,  Bull,  de  la  clinique  des  Quinze- 
Vingts,  1883,  11“  3,  p.  121. 

(4)  BAI.LAN',  Contribution  fl  l’étude  des  paralysies  diphté- 
ricpies.  Tlièse  de  Doctorat,  Bordeaux,  1901. 

(5)  Ferré,  Soc.  cFAn.  et  de  Phys,  de  Bordeaux,  jaiiv.  1898. 
—  Les  myélites  infectieuses  (Congrès  de  Montpellier,  1898).  — 
Diphtérie  humaine  et  diphtérie  aviaire  (Congrès  d’hygiène  de 
Madrid,  i8g8).  —  Du  traitement  des  accidents  paralytiques  de¬ 
là  diphtérie  jiar  le  sérum  antidiphtérique  [Journ.  de  méd.  de 
Bordeaux,  1903). 

(6)  Ferré;  et  Mongour,  Ann.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bor¬ 
deaux,  1899. 

(7)  Dague,  Contribution  fi  l’étude  clinique  des  jiaralysies 
diphtériques  dans  leurs  rajiports  avec  la  sérothérapie.  Thèse 
de  Doctorat,  Bordeaux,  1900. 

(8)  Ballan,  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  para¬ 
lysies  diphtériques.  Thèse  de  Doctorat,  Bordeaux,  1901. 

(g)  Ginestous,  Sur  un  cas  de  paralysie  post-diphtérique  de 
l’accommodation  et  de  la  convergence  (.-inn.  d'oculistique,. 
aoiit  1902,  p.  115). 
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rique  ancienne  de  l’accommodation  et  de  la  con¬ 
vergence  par  le  sérum  de  Roux.  Soulé  (i)  (de  Bor¬ 
deaux),  en  1903,  rapporte  également  mi  autre  cas 
degtiérison  rapide  après  quatre  injections  sérothéra- 
piques  chez  mie  fillette  de  sept  ans  ayant  présenté 
une  paralysie  diphtérique  du  voile  du  palais  et 
du  strabisme  interne.  En  1904,  dans  un  article 
des  Archives  de  médecine  des  enfants,  Coniby  (2) 
s’est  fait  le  défenseur  ardent  de  la  méthode,  et  il  a 
inspiré  sur  ce  sujet  la  thèse  de  son  élève  Mour- 
niac  (3).  Depuis  lors, la  sérothérapie  dans  le  trai¬ 
tement  des  paralysies  diphtériques  aétépréconisée 
par  iMéry,  Netter  (4),  Wei’l,  Parturier,  par  Roque 
et  Cordier  (5),  par  Aubineau  (6),  de  nouveau  par 
Mongour  (7),  dans  les  observations  cliniques  de 
'l'errien  (8)  et  de  Cabannes  (9). 

Cependant,  la  méthode  sérothéra pique  dans  le 
traitement  des  paralysies  diphtériques  a  été 
ardemment  combattue  par  Grancher  et  Dieu- 
lafoy,  par  Sevestre  qui,  dans  le  Traité  des  maladies 
deV enfance,  leur  dénie  toute  possibilité  d’action. 
D’après  M.  Sevestre  (10),  «le  sérum  peut  bien, 
jiar  son  injection  sur  les  toxines,  empêcher  le 
développement  d’pne  lésion  ;  mais  lorsque  celle-ci 
est  constituée,  il  n’a  plus  de  prise  sur  elle  ». 
Eu  1913,  au  sujet  d’un  cas  guéri  sans  traitement, 
Bataillade  (ii)  a  adopté  cette  opinion.  Notre  con¬ 
frère  base  sa  réserve  thérapeutique  sur  la  fugacité 
de  ces  paralysies,  sur  leur  tendance  naturelle  à  la 
guérison  plus  que  sur  la  crainte  des  accidents 
anaphylactiques.  Il  faut  remarquer  que  cette 
fugacité,  pour  être  généralement  ob.servée,  n’e.st 
pas  une  loi  absolue,  que  certaines  paralysies,  au 
contraire,  peuvent  être  rebelles  et  tenaces.  Le  cas 

(1)  Souu';,  (jitz.  hebcl.  des  sciences  mid.  de  liordeaux, 

(2)  CoMny,  Paralysies  iU])litériciucs  guiîrics  par  le  sérum 
(Arch.  de  médecine  des  enfants,  1904). 

(3)  MOUKXIAC,  iru  trailement  îles  paralysies  diplilériques 
tardives  par  les  injections  de  sérum  antidiplitérùine.  Tliése  ■ 

(4)  IIÉRY,  Netter,  WuiLL,  Soc.  «iiWralcrfr.s-  hôpitaux,  7  mai 
lyog. 

(5)  Knma;  et  Cordier,  Soc.  mcd.  des  hôp.  de  Lyon,  1910. 

(6)  Aubine.w,  I/a  sérothérapie  dans  la  paraly.sic  diphté¬ 
rique  de  raccommodation  {Ann.  d’ocul ,  1906,  t.  CX.XXVI, 
P-  197). 

(7)  MONGOfR,  Trailement  des  paralysies  diphtériques  par 
le  sérum  de  Koux  {Gaz.  hebd.  des  Sc.  méd.  de  liordeaux,  igoO, 
P-  595)- 

(8)  Terrien,  Paralysie  des  deux  droits  externes  d’origine 
diphtérique.  Traitement  par  la  sérothérapie.  Guérison  {Arch. 
d'opht.,  février  1912). 

{9)  Cabannes.  Paralysie  diphtérUiue  des  deux  droits  externes. 
Injection  de  sérum  antidiphtérique.  Guérison  rapide  {Ann. 
d'ocul.,  sept.  1910). 

(10)  .SEVE.STRE,  Traité  des  maladies  de  l’enfance,  1903. 

(11)  I<ATAILLADE, Paralysie  des  deux  droits  exlcnies  et  de 
l’accommodation  d’origine  diphtéririue.  Guérison  rapide  sans 
traitement  {Ann.  d’ocul.,  août  1913,  p.  117). 


de  l’interne  d’Archambault  qui  ne  pouvait  pas 
lire  plus  de  six  mois  après  le  début  de  la  diphtérie 
est  classique  (12),  et  l’un  de  nous  (13)  a  publié 
l’observation  d’une  paraly.sie  de  l’accommo¬ 
dation  et  de  la  convergence  qui  remontait  à  plus 
de  deux  ans  après  la  diphtérie  et  qui  ne  céda  qu’à 
la  sérothérapie.  Dans  l’observation  que  nous 
rapportons  aujourd’hui,  il  paraît  indéniable  que 
la  sérothérapie  a  eu  encore  les  meilleurs  effets, 
que  l’amélioration  et  la  guérison  ont  manifeste¬ 
ment  coïncidé  avec  les  injections  de  sérum.  4ussi 
pen.sons-nous  qu’en  pareil  cas,  ainsi  que  le  disait 
en  1909  M.  Netter  (14)  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  il  est  indiqué  de  «  continuer 
toujours,  sans  se  préoccuper  de  l’anaphylaxie,  à 
répéter  les  injections  de  sérum  dans  les  paralysies 
diphtériques  suivant  la  méthode  imaginée  par 
Perré  et  INIongour  et  vulgarisée  si  heureusement 
par  Coniby  ». 


L’AMPUTATION  PRÉCOCE 

DANS  LES 

GRANDS  DÉLABREMENTS 
DES  MEMBRES 

le  D'  N.  LAPEYRE, 

Aide-major  de  2'  classe  dans  une  ambulance  de  i  reinièic  ligne. 

Des  conditions  particulières  de  la  guerre  de 
tranchées  qui  se  poursuit  sur  tout  le  front  ont 
rendu  rares  les  blessures  par  obus  et  balles, etnous 
observons  presque  uniquement,  à  l’heure  actuelle, 
des  jilaies  par  éclats  de  bombe.  Ces  projectiles, 
animés  d’une  très  faible  vitesse,  causent  des 
dégâts  pourtant  considérables,  car  ils  ont  une 
grande  puissance  explosive  et  éclatent  le  plus 
souvent  à  très  courte  distance  des  hommes,  dans 
l’espace  réduit  constitué  prr  la  tranchée.  Aussi 
nous  a-t-il  été  donné  d’observer  la  production  de 
lésions  très  étendues  aboutissant,  quand  il  s’agis¬ 
sait  des  membres,  à  leur  broiement  ou  même  à 
leur  arrachement  complet. 

Ces  grands  délabrements  des  membres  de¬ 
mandent  l’intervention  chirurgicale  immédiate.  Il 
faut  agir  vite  si  l’on  veut  sauver  son  blessé  :  le 
shock  n’est  rien,  l’infection  est  tout,  et  elle  est  très 
rapide  à  cause  de  l’étendue  et  de  la  gravité  des 
désordres  produits. 

(12)  Traite  des  maladies  de  l’eiifauce  de  Grancher 
et  COMBY,  article  Diphtérie. 

(13)  Ginestoos,  Loc.  cit. 

(14)  Netter,  Soc.  méd.  des  hop.  Au  sujet  de  la  eoiumuni- 
catioii  de  M.  Méry,  7  niai  1909. 
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A.  Lésions  anatomiques  locales.  —  Deux 
cas  sont  à  considérer  : 

1°  Il  y  a  eu  arrachement  complet  d’un  segment 
de  membre  emporté  par  le  projectile. 

2“I<e  membre  est  broyé  surunecertainelongueur. 

I.  Membre  arraché.  — Le  blessé  présente  un 
véritable  moignon  atypique,  irrégulier,  saignant  à 
peine.  La  peau  irrégulièrement  divisée,  présentant 
des  dentelures  ou  des  lambeaux  plus  ou  -moins 
étirés,  est  rougeâtre,  brûlée  à  différents  endroits, 
et  destinée  à  se  spliacéler  partiellement.  Les 
muscles,  noirâtres,  ecchymotiques,  infiltrés  de 
sang,  sont  en  quelque  sorte  disséquées,  séparés 
les  uns  des  autres  par  l'étirement  qu’ils  ont  subi. 
Parfois  même  les  tendons  sont  désinsérés,  et  il 
suffit  de  tirer  sur  eux  pour  les  enlever.  L’os,  irré¬ 
gulièrement  fracturé,  est  en  général  procident  ;  il 
présente  parfois  des  fissures  ou  même  des  esquilles 
libres,  mais  il  est  toujours  dépériosté  sur  une  plus 
ou  moins  grande  longueur.  Les  lésions  nerveuses  et 
vasculaires  sont  aussi  trè.s  importantes.  Les  nerfs 
pendent  effilochés,  rougeâtres  ;  les  vaisseaux  sont 
thrombosés,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’artère  ou 
les  artères  principales  du  membre,  obturées  par 
un  caillot  sur  une  longueur  de  4  à  5  centimètres, 
battre  à  la  surface  du  moignon. 

En  résumé,  les  lésions  anatomiques  sont  très 
profondes,  et  surtout  elles  remontent  bien  au- 
dessus  du  plan  de  l’arrachement. 

IL  Membre  broyé.  —  Le  membre  est  déformé, 
raccourci,  infiltré,  son  extrémité  est  violacée  et 
froide.  I/i  peau,  déchiquetée  au  niveau  du  point 
de  pénétration  du  projectile,  a  éclaté  par  places, 
et  à  travers  toutes  ces  pertes  de  substance  cu¬ 
tanées,  des  esquilles  osseuses  et  des  muscles  noi¬ 
râtres  font  hernie.  Les  muscles  sont  ecchymo¬ 
tiques.  L’os  est  broyé,  donnant  la  crépitation  en 
sac  de  noix,  le  membre  pouvant  être  tourné  en 
tous  sens  et  cela  sans  grande  douleur.  L’hémor¬ 
ragie  est  presque  nulle,  un  simple  suintement  en 
nappe. 

Nous  avons  disséqué  plusieurs  de  ces  membres 
après  l’amputation  et  nous  avons  constaté  que  là 
aussi  les  lésions  anatomiques  sont  encore  plus 
profondes  qu’elles  ne  le  paraissent  extérieure¬ 
ment.  Les  nerfs  sont  déchiquetés,  les  vaisseaux 
sont  thrombosés,  les  muscles  sont  infiltrés  de 
sang,  dissociés.  Les  projectiles  eux-mêmes,  coiffés 
de  débris  vestimentaires,  sont  parfois  très  haut 
situés  ;  enfin  il  nous  est  arrivé  de  rencontrer  des 
cailloux  gros  comme  de  petites  noisettes  qui, 
entraînés  par  la  force  de  l’explosion,  jouaient  le 
rôle  de  projectiles  secondaires,  et  pénétraient  pro¬ 
fondément  dans  les  masses  musculaires. 

B.  Troubles  généraux.  —  Des  lésions  locales 
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aussi  graves  s’accompagnent  toujours  d’un  re¬ 
tentissement  profond  sur  l’état  général  :  le  shock 
e.st  considérable.  Le  pouls  est  petit,  rapide,  im¬ 
perceptible  parfois,  battant  130  à  140  à  la  minute  ; 
la  respiration  est  superficielle,  précipitée  ;  le  faciès 
pâle,  la  face  couverte  de  sueurs.  Les  blessés  vomis¬ 
sent  parfois,  et  présentent  .soit  de  l’agitation  et  du 
délire,  soit  de  la  prostration  et  de  la  somnolence. 

Nécessité  de  l’intervention  chirurgicale. 
—  En  présence  d’aussi  graves  lésions,  la  conserva¬ 
tion  devient  impossible  et  même  dangereuse,  et 
l’amputation  s’impose.  Il  importe  seulement  de 
discuter  le  moment  et  les  modalités  de  l’opération. 

1°  Elle  doit  être  précoce.  —  Faut-il  am¬ 
puter  immédiatement  ou  laisser  au  blessé,  le 
temps  de  se  remonter?  L’intervention  doit  être 
hâtive  :  plus  tôt  elle  sera  pratiquée  et  meilleurs 
seront  les  résultats.  I/a  grosse  objection  à  l’opéra¬ 
tion  immédiate  est  l’état  de  shock  profond  dans 
lequel  se  trouve  le  blessé,  shock  qui  va  être  aggravé 
par  l’intervention.  Certes  l’opération  va  agir 
comme  un  traumatisme  nouveau,  mais  dont 
l’influence  sera  d’autant  plus  faible  que  l’amputa¬ 
tion  aura  été  plus  précoce.  Chez  ces  grands 
blessés,  en  effet,  le  système  nerveux  central  est 
inhibé,  il  y  a  une  diminution  générale  de  toutes  ses 
fonctions,  fonctions  de  réception  comme  fonctions 
de  réaction,  et  ce  n’est  que  peu  à  peu  qu’il  les 
récupère.  L’opération  sera  donc  d’autant  moins 
choquante  qu’elle  aura  été  faite  plus  tôt,  et  de  fait 
chez  nos  opérés  l’amputation  n’a  augmenté  le 
shock  que  dans  de  très  minimes  proportions. 

Du  reste,  nous  n’avons  pas  le  temps  d’attendre 
que  le  blessé  soit  remonté.  Rapidement,  trente-six 
ou  quarante-huit  heures  après  la  blessure,  parfois 
plus  tôt,  apparaissent  des  phénomènes  infectieux 
et  gangreneux  exce.ssivement  graves.  Ces  plaies 
profondes  et  anfractueuses,  constamment  souillées 
de  terre  et  de  graviers  à  une  très  grande  distance 
parfois  de  l’orifice  d’entrée  des  projectiles,  comme 
nous  l’ont  montré  nos  dissections,  ne  peuvent  être 
désinfectées.  Dès  lors,  dans  ces  tissus  contus  et 
dissociés  par  les  hématomes,  dans  ces  segments 
de  membre  mal  irrigués  ou  même  absolument 
privés  de  sang  par  suite  des  thromboses  vascu¬ 
laires,  les  anaérobies  trouvent  un  excellent  terrain 
de  culture,  et  nous  assistons  alors  au  développe¬ 
ment  de  ces  gangrènes  gazeuses  que  nous  avons 
décrites  sous  le  nom  de  gangrènes  gazeuses  secon¬ 
dairement  septicémiques  (i).  Le  blessé  n’est  plus 
seulement  «choqué»,  il  est  infecté,  et  souvent 
alors  il  est  trop  tard  pour  opérer,  l’amputation 
même  très  haute  étant  parfois  insuffisante.  Chez 

(l)  T/Xpuy-rk, Presse  médicale;  C.  R.  Réunion  des  médccinsde 
la  4’  année,  2  juillet  1915. 
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deux  blessés  qui  présentaient  de  grosses  lésions 
de  la  jambe  et  n’avaient  pas  été  opérés,  appa¬ 
rurent  au  bout  de  quarante-huit  heures  des 
symptômes  de  gangrène  gazeuse.  Chez  l’un, 
l’opération  fut  impossible,  les  gaz  et  l’œdème 
arrivant  déjà  jusqu’au  pli  de  l’aine;  chez  l’autre, 
l’amputation  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur  fut 
impuissante  à  arrêter  la  marche  de  l’infection. 

Il  faut  donc  que  l’intervention  soit  précoce. 
Dès  que  le  blessé  est  arrivé  à  l’ambulance,  si  l’opé¬ 
ration  est  nécessaire,  il  faut  la  pratiquer  le  plus 
tôt  possible,  ha.  plupart  de  nos  blessés  ont  été 
amputés  de  quinze  à  vingt  heures  après  leur 
blessure,  d’autres  plus  tôt  (six  à  huit  heures), 
quelques  rares  plus  tard,  et  chez  ceux-ci  du  reste 
les  résultats  obtenus  ont  été  moins  bons. 

2"  L’amputation  typique  est  l’opération  de 
choix.  —  A  quel  niveau  faut-il  donc  pratiquer  cette 
amputation?  Doit-on  se  contenter  d’une  simple 
régularisation  de  moignons  pour  conserver  le  plus 
possible,  ou  faut-il  faire  une  amputation  typique? 

La  régularisation  d’un  moignon  est  une  opéra¬ 
tion  insuffisante,  les  lésions  anatomiques,  comme 
nous  l’avons  vu,  remontant  toujours  très  haut,  et 
on  assiste  rapidement  à  la  gangrène  et  à  l’infection 
du  moignon.  Nous  l’avons  pratiquée  quatre  fois, 
et  avons  obtenu  les  résultats  suivants  qui  sont 
loin  d’être  satisfaisants  ;  dei  x  moignons  en  bonne 
voie  de  guérison  mais  avec  procidence  de  l’os;  une 
gangrène  ^jartielle  mais  importante  de  la  jambe, 
ayant  probablement  nécessité  une  amputation  dans 
la  suite  ;  une  mort  par  gangrène  gazeuse.  De  plus 
ces  opérations  ne  sont  presque  jamais  définitives, 
et  plusieurs  interventions  secondaires  seront  néces¬ 
saires,  qui  supprimeront  peut-être  plus  de  squelette 
que  ne  l’aurait  fait  une  amputation  primitive. 

L amputalion  typique  est  donc  l’opération  de 
choix.  Il  faut  avoir  soin  de  la  faire  assez  haute, 
trop  haute  presque,  à  cause  de  l’étendue  des 
lésions  profondes,  sans  quoi  on  risque  de  couper  en 
tissus  infectés.  Pour  le  membre  supérieur,  mieux 
irrigué,  on  peut  être  plus  économe  ;  mais  pour 
l’inférieur,  moins  bien  vascularisé,  dont  les  plaies 
anfractueuses  se  compliquent  si  rapidement  de 
gangrène  gazeuse,  et  où  l’on  doit  surtout  chercher 
à  obtenir  la  solidité  plutôt  que  la  mobilité,  il 
faut  couper  assez  loiii  du  point  lésé.  Si  l’avant-pied 
est  broyé,  le  Syme  pourra  donner  de  bons  résultats  ; 
si  c’est  le  cou-de-pied,  c’est  au  tiers  supérieur 
de  la  jambe  qu’il  faut  amputer;  enfin  si  les  lésions 
remontent  jusqu’au  niveau  du  tiers  moyen  de  la 
jambe,  c’est  l’amputation  de  cuisse  qui  s’impose^ 

3°  Technique  et  résultats.  —  Après  injection 
préalable  de  10  centimètres  cubes  d’huile  camphrée 
et  de  500  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel. 


l’amputation  sera  faite  indifféremment  par  telle 
ou  telle  méthode.  Nous  avons  pourtant  donné  la 
préférence  à  la  méthode  à  lambeaux,  qui  nous  a 
paru  plus  rapide  et  qui  permet  de  conserver  plus 
d’étoffe  que  la  méthode  circulaire.  l'aut-il  suturer 
ou  simplement  panser  à  plat?  Nous  avons  toujours 
suturé  nos  amputés,  et  jamais  nous  n’avons  eu  à 
enregistrer  de  phlegmons  ni  d’infections  graves. 
Installés  comme  nous  l’étions  dans  notre  ambu¬ 
lance,  nous  pouvions  réaliser  une  asepsie  très  suffi¬ 
sante  et  dès  lors  suturer.  Quelques  points  suffi¬ 
saient  du  reste,  le  drainage  étant  assuré  par  im  ou 
deux  gros  drains  (15  millimètres  de  diamètre). 

Nous  avons  fait  ainsi  26  amputations  ayant 
donné  22  guérisons  et  4  morts  dans  les  quarante- 
huit  premières  heures  qui  suivirent  rinterrœntion. 
Tous  ceux  qui  ont  guéri  ont  fait  leur  réunion  par 
première  intention,  sauf  6,  chez  lesquels  au  troi¬ 
sième  jour  il  fallut  faire  sauter  les  points.  Il  est 
à  remarquer,  du  reste,  que  pour  ces  derniers,  ou 
bien  l’amputation  n’avait  pu  être  faite  dans  les 
vingt-quatre  premières  heures,  ou  bien  on  n’avait 
pu  amputer  assez  haut.  Ces  infections  étaient  du 
reste  légères,  et  au  quinzième  jour,  quand  nous 
avons  évacué  nos  opérés,  la  suppuration  était  tarie 
et  le  moignon  bourgeonnait  bien. 

Nous  avons  groupé  ici  nos  résultats  : 

.imputations  atypiqr.es  ...  i  . 

(régularisations)  /  .  ^  ^ 

,,  ^  1  Jambe .  i  ) 

Mortalité  :  25  p.  100 

I  .A.vant-bra.s  .  .  q  \ 

.•tmputations  typiques  l  Bras .  3  / 

26  '  •!  Pitd .  '  4  morts 

Mortalité:  15,48  p.  100  ^  Jambe .  y  j 

et  ils  sont  du  reste  très  encourageants  si  l’on 
considère  la  gravité  extrême  de  l’état  de  ces 
grands  blessés  quand  ils  arrivent  à  l’ambulance.  Il 
faut  aller  vite  et  ne  pas  perdre  son  temps  à  essayer 
de  la  conservation. 

L’amputation  précoce  apparaît  donc  comme  le 
traitement  de  choix  dans  les  grands  délabrements 
des  membres,  car  ; 

lo  L’état  de  shock  considérable  des  blessés  ne 
paraît  être  augmenté  que  dans  de  minimes  pro¬ 
portions  par  l’intervention  ; 

2°  L’apparition  rapide  de  phénomènes  infec¬ 
tieux  graves  ne  donne  pas  au  blessé  le  temps  de  se 
remonter. 

Dans  les  conditions  d’asepsie  que  nous  avons  pu 
réaliser,  l’amputation  doit  être  typique  et  faite 
assez  loin  du  foyer  traumatique,  pour  assurer  une 
guérison  rapide  et  soustraire  le  blessé  à  une  inter¬ 
vention  secondaire. 
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NOTE 

SUR  LA  RADIOTHÉRAPIE 
DES  BLESSURES 
DES  TRONCS  NERVEUX 


le  D'  A.HESNARD, 

Jlcdcciii  de  la  Marine, 

Médecin-chcf  du  centre  physiothérapique  annexe  delaXVIII®  région 
et  du  service  de  neurologie  de  Hocheforl. 

Iva  miiltiplicité  sans  cesse  renouvelée  des  lésions 
des  troncs  nerveux  a  attiré,  depuis  la  guerre, 
l’attention  du  monde  médical  sur  cette  question 
intéressante  et  toujours  nouvelle.  Si  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale  a  largement  profité  de  son 
actualité,  la  thérapeutique  médicale  en  a  peu  ou 
pas  du  tout  bénéficié.  Cependant  quelques 
recherches  ont  été  tentées  çà  et  là,  et,  parmi  elles, 
.se  discerne  d’ores  et  déjà  une  méthode  qui  paraît 
appelée  à  un  bel  avenir  :  la  radiothéra]ne. 

Cette  question  de  la  radiothérapie  des  blessures 
nerveuses  est  «  dans  l’air  ».  Elle  apparaît  déjà 
dans  quelques  travaux  de  détail.  On  a  déjà 
signalé  des  améliorations  et  des  guérisons  de 
né\Tites  douloureuses  et  de  symptômes  spas- 
tiques  par  l’irradiation  des  territoires  nerveux  des 
membres.  Cette  méthode,  prônée  non  sans  raison 
par  MM.  Cestan  et  Descomps  (i),  et,  dans  les 
colonnes  de  ce  même  journal,  par  M.  Bonnus  (2), 
n’est  pas  vraiment  originale  ;  elle  est  l’extension 
logique  de  celle  préconisée  jadis  dans  certaines 
affections  du  système  nerveux  par  IMM.  Delherm, 
Babinski  et  P.  lîlarie. 

Tout  autre  et  de  principe  tout  difterent,  est 
la  méthode  que  nous  employons  de  notre  côté  {4), 
avec  laquelle  nous  avons  obtenu  d’excellents 
résultats,  non  seulement  dans  des  cas  de  névrites 
douloureuses  et  spastiques,  mais  encore  dans  des 
cas  très  divers  d’altérations  nerv^euses  :  avec 
symxrtômes  de  troubles  .sensitifs  j^urement  objec¬ 
tifs,  par  exemple,  ou  de  paralysie  sans  hyper- 
tonicité  coexistante,  ou  de  troubles  tro¬ 
phiques,  etc.,  etc.  ;  c’est-à-dire  dans  toutes  sortes 
de  formes,  les  jrlus  diverses,  de  lésions  des  troncs 
nerv'eux. 

Il  s’agit  de  la  radiothérapie  locale,  c’est-à-dire 
de  la  radiothérapie  iirofonde  et  systématique  des 

(1)  Cesiax  et  Ukscümps,  I,a  Radiothérapie  dans  le  trai- 
teiiieiil  de  certaines  lésions  trauniatii]nes  du  système  ner¬ 
veux  {Presse  médicale,  25  novembre  1915). 

(2)  Bonnus,  Ba  R.xdiothérapie  dans  les  affections  spasmo¬ 
diques  de  la  moelle  {Paris  médical,  i"  j.mvicr  1916).  Dans 
ce  travail,  l'auteur  annonce  une  prochaine  étude  sur.  la 
radiothérapie  des  névrites  douloureuses  de  guerre. 

(3)  IlESNARD,  Bc  Traitement  local  et  In  Radiothérapie 
locale  des  blessures  des  troncs  nerveux  {Archives  d’éleetriciU 
médicale,  du  P'  Bergonié.  .\ctuellement  sous  presse). 


lésions  elles-mêmes.  Il  ne  s’agit  pas,  comme  dans 
les  méthodes  déjà  connues  et  i:)ubliées,  d’irradier 
tout  le  membre,  avec  l’es^joir,  assez  théorique, 
d’agir  sur  un  élément  clinique  fonctionnel,  c’est- 
à-dire  d’une  médication  symptomatique  de  la 
douleur  ou  de  l’hypertonicité.  Il  s’agit  de  faire 
agir  des  rayons  pénétrants  sur  la  cicatrice  même, 
origine  du  syndrome. 

Tout  ce  que  nous  savons,  jusqu’à  irréseut, 
c’est-à-dire  tout  ce  que  nous  ont  révélé  les  belles 
recherches  du  professeur  Bergonié  et  de  l’École 
de  Bordeaux,  sur  l’action  des  raj^ons  X  sur  le 
tissu  cicatriciel,  c’est-à-dire  sur  un  tissu  jeune  et 
néoformé,  nous  incline  à  penser  que  la  rœntgé- 
nisation  agit  en  diminuant  la  densité  du  bloc 
fibreux  qui  irrite,  diminue  ou  supprime  la  fonc¬ 
tion  du  nerf  blessé  en  égarant  la  neurotisation  et 
en  emjiêchant  la  régénération  consécutive  de 
l’organe  :  tissu  fibreux  extrinsèque,  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  sclérose  adhésive,  on  tissu  fibreux 
intrinsèque  ou  sclérose  cicatricielle  propre  du  tronc 
nerveux,  lésé  dans  ce  cas  directement  par  le  pro¬ 
jectile. 

Pour  expliquer  les  brillants  résultats  de  nos 
recherches,  qui  portent  sur  un  grand  nombre  de 
cas  traités  dans  notre  service  de  Rochefort,  nous 
avons,  sur  les  conseils  du  i^rofesseur  Bergonié, 
de  Bordeaux,  commencé  une  série  de  recherches 
expérimentales  sur  l’animal.  Jusqu’à  présent, 
nous  nous  sommes  convaincu  de  l’action  évi¬ 
dente  des  radiations  sur  le  tissu  d’adhérence. 
Nous  xioursuivons  en  ce  moment  de  nouvelles 
recherches  sur  l’action  des  radiations  sur  le  tissu 
de  cicatrice  nerveuse,  plus  difficile  à  modifier,  mais 
cependant  sensible  à  cette  médication  nouvelle 
et  pleine  d’espoirs. 

Il  nous  a  semblé  nécessaire,  au  moment  où 
l’attention  est  attirée  sur  la  question  de  la  radio¬ 
thérapie  des  blessures  des  nerfs,  de  mentionner 
l’intérêt  de  nos  travaux,  commencés  dépuis 
six  mois,  que  nous  nous  projiosons  de  x^ublier 
prochainement  en  détail.  Pour  le  moment,  il 
nous  suffit  de  rajjpeler  l’idée  directrice  qui  doit, 
à  notre  avis,  inspirer  les  recherches  ;  idée  qui 
consiste,  non  jDas  à  étudier  emxjiriquement  l’action 
de  l’irradiation  sur  un  membre,  mais  bien  à  faire 
agir  cette  irradiation,  à  titre  de  médication  spéci¬ 
fique  et  pathogénique  —  la  seule  qui,  à  notre  con¬ 
naissance,  existe  '  actuellement  dans  la  théra¬ 
peutique  médicale  de  ces  lésions  —  sur  la  cica¬ 
trice  même  du  nerf  blessé. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


303 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  6  mars  1916. 

L’anhydride  sulfureux  contre  les  rats  et  les  insectes.; — 
JI.  Kcliiioud  l’KRRlER  fait  connaître  un  appareil  auto- 
<liffuseur  à  anhydride  sulfureux  imagine  et  expérimenté 
avec  succès  par  MM.  Galainu,  pharmacien  de  l’hôpital 
<le  Saint-Malo,  et  HoueiîKK'T,  directeur  technique  de  la 
station  entomologique  de  Rennes. 

Hydrologie  des  Pyrénées.  — ■  M.  Guignard  commu¬ 
nique  de  nouveaux  travaux  des  professeurs  Gadin  et 
.\STRUC,  de  Montpellier,  lesquels  confirment,  en  ce  qui 
l'oncerne  les  eaux  minérales  des  Pyrénées,  les  données 
lournies  par  l’analyse  des  eaux  minérales  des  autres 
régions  de  la  France  ;  savoir,  qu’il  existe  un  certain  paral¬ 
lélisme  entre  la  teneur  eu  manganèse  et  la  minéralisation 
totale,  et  que  ce  sont  les  eaux  ferrugineuses  qui  sont  aussi 
les  plus  riches  en  manganèse.  Dans  les  sources  sulfurées 
Mtdiques,  où  il  n’en  existe  que  des  traces,  on  constate,  par 
contre,  une  assez  forte  proportion  de  ce  corps  dans  les 
végétaux  inférieurs  connus  sous  le  nom  de  sulfuraires, 
qui  se  développent  dans  ces  eaux. 

La  suture  métallique  dans  les  fractures  compliquées 
du  fémur  et  de  l’humérus.  — M.  La  VER  AN  lit  une  note  de 
M.  O.  Laurent,  de  Belgique,  actuellement  chirurgien 
(le  l’hôpital  militaire  du  Grand-Palais,  pour  lequel 
la  suture  à  un  ou  deux  gros  fils  d’argent,  dont  le  nœud 
lait  saillie  dans  la  plaie  de  façon  à  pouvoir  être  enlevé 
dans  six  ou  huit  semaines,  est  supérieure  au  procédé  des 
plaques  métalliques  qui  sont  plutôt  irritantes  et 
retardent  la  consolidation  du  cal.  M.  Laurent  ne  préconise 
le  cerclage  au  fil  métallique  que  dans  les  très  anciennes 
Iractures  pour  eu  modeler  le  cal. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  mars  1916. 

Le  rôle  protecteur  du  casque  chez  nos  soldats.  — 
M.  B.  Roussy,  directeur  adjoint  à  l’École  des  hautes 
études,  a  examiné  les  dossiers  de  nombreux  conva¬ 
lescents  de  blessures  de  guerre  et  constaté,  en  définitive, 
que  les  blessures  du  crâne  sont  devenues  beaucoup  moins 
graves  du  fait  du  port  du  casque  Adrian.  De  plus,  cette 
coiffure  donne  aux  soldats  une  grande  confiance  et  aug¬ 
mente  leur  valeur  combattante.  M.  B,  Roussy  conclut 
(lu’on  devrait  recourir  à  d’autres  pièces  métalliques  pour 
protéger  les  organes  essentiels  comme  le  coeur,  les  viscères 
abdominaux,  etc. 

T.raltement  de  l’entérite  des  tranchées.  -  -  M.  R.  Bean- 
ciiARD  communique  une  nouvelle  note  de  M.  Lassa- 
BEifÏRE,  confirmant  les  succès  déjà  obtenus  par  ce  dernier 
on  donnant  aux  entéritiques  des  tranchées  i  à  2  litres  de 
lait  condensé,  dilué  dans  de  l'eau  de  riz. 

Traitement  de  la  chancrelle.  —  M.  BaezER  préconise 
deux  nouveaux  traitements  d’une  ulcération  distincte  de 
l’avarie  et  dont  le  danger  réside  daus  la  possibilité  d'ex¬ 
tension  et  dans  l’apparition  d’abcès  ganglionnaires,  plus 
rapides  et  plus  complets  dans  leurs  résultats  que  les 
traitements  classiques. 

L’un  est  réalisé  à  l’aide  de  la  poudre  de  carbure  de 


calcium  :  il  donne,  au  début,  des  douleurs  rfives,  mais 
tolérables  et  fugaces.  L’autre  consiste  dans  l’emploi 
d'une  solution  de  nitrate  d’argent  à  i  p.  100,  dans  laquelle 
011  fait  dÊssoudre  de  la  limaille  de  zinc.  L’avantage  de  ce 
dernier  pansement  réside  surtout  dans  la  facilité  donnée 
au  malade  de  le  renouveler  lui-même  aussi  souvent  que 
possible. 

Au  sujet  des  yeux  artificiels.  —  MM.  Vaeoes  et  Rou- 
VIER  ont  instauré  une  nouvelle  méthode  de  prothèse 
oculaire  basée  sur  le  moulage  intégral  de  la  cavité  orbi¬ 
taire  restant  après  l’énucléation  de  l'œil.  Cette  technique 
aurait,  d’après  eux,  comme  résultats  principaux,  une 
très  grande  mobilité  de  la  pièce,  à  qui  sont  transmis  les 
moindres  mouvements  du  moignon  oculaire,  l’absence  des 
sécrétions  conjonctivales  qui  viennent  trop  souvent 
baigner  la  pièce  de  prothèse,  un  aspect  esthétique  plus 
satisfaisant,  enfin  une  légèreté  et  une  facilité  d’exécution 

Remèdes  secrets.  — M.  Aciiard  donne  lecture  du 
rapport  annuel  des  remèdes  secrets  proposés  à  l’appro¬ 
bation  de  l’Académie  de  médecine. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25  février  igr'i. 

Méningite  cérébro-spinale  compliquée  de  cécité.  — 
M.  Arnoed  Netter  rapporte  l’observation  de  trois 
petits  malades  qui  furent  frappés  de  cécité  daus  la 
convalescence  de  la  méningite  cérébro-spinale  et  qui 
tous  les  trois  guérirent  à  la  suite  d’une  ponction  lombaire. 
Ce  retour  des  fonctions  visuelles  se  comprend  aisément 
dans  les  cas  où  l’examen  ophtalmologique  a  révélé 
l’absence  de  lésions  du  fond  de  l’œil.  Il  s’explique  moins 
bien  lorsque  celui-ci  a  présenté  des  altérations  très 
notables. 

Recherche  de  l’acide  picrlque  dans  les  urines  et  dans 
le  sang.  —  MM.  J EAN  BAUTt  et  A.  LE  Mitiiouard, frappés 
de  la  fréquence  de  l’ictère  picrique,  estiment  qu’il  y  a 
lieu  de  pratiquer  chez  tous  les  soldats  ictériques  un  exa¬ 
men  systématique  du  sang  et  des  urines.  La  technique 
préconisée  par  les  auteurs  est  des  plus  simples  (Voy. 
Paris  médical,  décembre  1915). 

Les  associations  de  l’amibe  et  des  bacilles  dysenté¬ 
riques.  —  MM.  L.  Rods.see,  m.  Bruei'î,  Barat  et  André 
Lierre  Marie,  au  cours  d’une  épidémie  de  dysenterie, 
ont  pu  isoler  et  identifier,  sur  670  examens  de  matières 
fécales,  76  bacilles  dysentériques  :  .|i  de  ces  bacilles 
appartenaient  au  type  A'  de  Hiss  ;  1 1  au  type  Shiga  ;  les 
autres  se  rapprochaient  des  t3qies  Flexner,  Hiss  ouShiga, 
mais  n’étaient  point  agglutinables.  Fait  curieux,  les 
malades  porteurs  de  ces  différents  germes  renfermaient 
également  dans  leur  intestin  des  amibes  dysentériques. 
Cette  association  de  l’amibe  et  du  bacille  dysentérique 
est  peu  connue,  mais  cependant  fort  importante  en  pra¬ 
tique.  Elle  s’explique  à  la  faveur  d’une  greffe  bacillaire 
sur  les  ulcérations  de  la  dysenterie  amibienne,  cette 
surinfection  étant  particulièrement  facile  chez  les  troupes 
en  campagne  et  pendant  les  chaleurs  de  l’été. 

Endocardites  et  péricardites  aiguës  rhumatismales 
chez  les  soldats  du  front.  —  MM.  Nobécourt  et  Peyre 
signalent  la  fréquence  de  l’endocardite  et  de  la  péricar¬ 
dite  chez,  les  soldats  du  front  atteints  de  rhumatisme. 

Il  ne  s’agit  pas  nécessairement  d’une  endopérifcardite 
compliquant  un  rhumatisme  fébrile  et  généralisé.  La 
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deuxième  loi  de  Bouillaud  se  trouve  chez  ces  malades 
le  plus  souvent  eu  défaut,  l'endocardite  pouvant  sur¬ 
venir  dans  des  formes  de  rhumatisme  presque  apyré¬ 
tiques  et  oligo-articulaires.  I/une  d’entre  elles  est  repré¬ 
sentée  par  le  rhumatisme  cervical,  qui  en  impose  pour 
un  simple  torticolis. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  ig  lévrier  1916. 

Procédé  simple  de  différenciation  des  bacilles  typhiques, 
paratyphiques  et  coli.  —  Jf.  H.  CarageorgiadèS  rap¬ 
pelle  que  la  recherche  de  la  fermentation  gazeuse  à  l’aide 
d’un  appareil  en  U  spécial  est  sans  conteste  le  procédé 
le  plus  rapide  et  le  plus  rigoureux  pour  distinguer  le 
bacille  d’Iîberth  des  paratyphiques  ou  des  colibacilles. 
Cet  appareil  a  été  modifié  par  l’auteur,  qui  propose  le 
dispositif  suivant  ;  un  tube  de  culture  aérobique, 
simple  tube  à  culture  ordinaire  renfermant  une  solution 
sucrée;  2"  un  (ube  à  boule,  tube  anaérobique,  introduit 
renversé  dans  le  précédent.  On  ensemence  à  la  façon  ordi¬ 
naire  et  l’on  place  à  l’étuve  à  37°.  Si  la  culture  est  posi¬ 
tive,  un  trouble  uniforme  se  produit  dans  les  deux  tubes, 
vers  la  douzième  heure,  et  une  couronne  de  fines  bulles 
de  gaz  se  forme  au  sommet  de  la  boule. 

Technique  de  l’hémoculture  au  cours  des  états 
typho'ides.  —  MM.  A.  Lebœue  et  P.  Braun  ont  reconnu 
que  l’hémoculture  à  l’urine  donnait  pour  le  diagnostic 
des  états  typhoïdes  des  résultats  aussi  précis  que  l’hémo¬ 
culture  ù  la  bile  :  elle  offre  même  sur  cette  dernière  le 
très  gros  avantage  de  pouvoir  être  employée  partout 
et  à  tous  moments. 

Les  variations  évolutives  de  l’épithélium  vaginal.  — 
M.  Bd.  RK’TTKRKR  a  constaté  que  l’épithélium  vaginal, 
pavimenteux  stratifié  dans  l’intervalle  des  gestations, 
devenait  muqueux  au  cours  de  la  gestation  même,  comme 
s’il  se  préparait  à  lubrifier  le  vagin  pour  faciliter  l’expul¬ 
sion  du  fœtus. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  février  1916. 

Lésion  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  par  contrac¬ 
tion  musculaire.  — ■  M.  Dourikz,  d’Abbeville,  commu¬ 
nique,  par  M.  Begueu,  l’observation  d’un  sous-olficier 
qui,  en  se  redressant  brusquement  pour  saluer  un  géné¬ 
ral,  ressentit  une  vive  douleur  dans  la  jambe  droite  et 
tomba  à  la  renverse.  1,0  radiographie,  ainsi  que  l’opéra¬ 
tion  heureuse  qui  fut  faite,  révélèrent  à  M.  Douriez  un 
arrachement  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

D’après  M.  Pierre  DelbET,  la  radiographie  indiquerait 
plutôt  une  fracture  par  arrachement  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia. 

M.  Riche  a  eu  à  opérer  un  jeune  homme,  pour  un 
arrachement  incomplet  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia,  la  tubérosité  arrachée  à  sa  partie  inférieure  sem¬ 
blant  rester  adhérente  par  sa  partie  inférieure. 

Conyne  technique  opératoire,  M.  Riche  a  eu  recours, 
avec  succès,  à  l’cnclouage  de  la  tubérosité  au  tibia. 

Libération  d’un  nerf  et  récupération  fonctionnelle 
immédiate.  —  Observation  communiquée  par  M.  Mun- 
SAINGEON,  et  rapportée  par  M.  Kirmisson.  Il  s’agit  de 


l’inclusion  du  nerf  radial  dans  une  cicatrice.  Le  nerf  fut 
libéré  ;  la  motilité  et  la  sensibilité  reparurent  immédia- 

M.  Kirmisson  a  observé  récemment  un  cas  semblable. 
MM.  W'AE’THER,  QuLnu,  WiarT  ont  communiqué  anté¬ 
rieurement  plusieurs  exemples. 

Résection  du  coude  chez  les  blessés  de  guerre.  — 
M.  IdîRiCHE,  de  I,yon,  a  communiqué  quatre  observations 
au  sujet  desquelles  M.  QrivNU  fait  les  remarques  sui- 

I,es  résections  du  coude  à  la  suite  de  plaies  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre  se  /listinguent  en  :  primitives,  secon¬ 
daires,  tardives.  C’est  dans  les  deux  dernières  catégories 
que  se  rangent  les  observations  de  M.  Leriche  et  celles  de 
M.  Quénu.  Dans  les  résections  secondaires,  M.  Leriche  a 
recours  à  l’incision  en  ba'ïoniiette  d'Ollier,  à  la  dénuda¬ 
tion  sous-périostée,  et  enfin  à  la  résection  des  deux  sur¬ 
faces  articulaires,  sans  conserver  un  crochet  olécranien. 

M.  Quénu  ne  pense  pas,  comme  M.  Leriche,  qu’il  faille 
se  conformer  schématiquement  aux  règles  de  la  résection 
typique  ;  cela  dépend  de  la  perte  de  substance  osseuse 
de  l’humérus. 

Large  éventration  inguino-abdominale,  consécutive  à 
une  plaie  de  guerre  ;  restauration  par  myoplastie.  — 
M.  CllAl’UT  rapporte  sur  les  résultats  de  la  restauration 
de  ta  paroi  abdominale  pratiquée  par  M.  Mercadé  en 
procédant  à  la  myoplastie  aux  dépens  du  couturier.  I,a 
sangle  abdominale  est  très  résistante,  et  l’opéré  peut, 
sans  souffrir,  se  livrer  à  des  travaux  de  force. 

Restauration  du  frontal  par  transplants  cartilagineux. 
—  Deux  nouveaux  cas  présentés  par  M.  Morestin. 

Qenou  à  ressort.  —  M.  Demouein  présente  un  cas  de 
genou  à  ressort  montrant  que  cette  affection  peut  avoir 
une  autre  cause  qu’une  luxation  récidivante  d’un  carti¬ 
lage  demi-lunaire. 

Il  s’agit  d’un  soldat  ayant  subi  autrefois  une  contusion 
du  genou  par  coup  de  pied  de  cheval,  et  chez  lequel,  en 
dehors  de  craquements  et  des  mouvements  de  ressaut 
de  la  jambe,  on  ne  trouve  pas  de  déplacement  de  saillie 
des  cartilages  semi-lunaires. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Mauceaire  présente  : 
1“  un  cas  de  gelure  grave  des  pieds  traitée  avec  succès  par 
le  hersage  et  l’élongation  du  nerf  tibial  postérieur,  derrière 
la  malléole  ;  2“  un  troisième  cas  de  prothèse  crânienne  avec 
une  plaque  d’ivoire  fenétrée. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  MauceairE  rapporte 
sur  un  appareil  pour  paralysie  radiale,  dû  à  MM.  Alb. 
MouciiET  et  AncEAU.  Cet  appareil  est  décrit  par 
MM  Mouchet  et  Anceau  dans  ce  numéro,  page  29.). 

M.  COSSEI’T  présente  un  chondrotomc  pour  plasties  crâ¬ 
niennes.  Il  s’agit  d’un  bistouri  pourvu  d’un  protecteur, 
l’écart  entre  la  lame  coupante  et  la  barre  protectrice 
étant  calculé  de  telle  manière  que  l’on  puisse  dédoubler 
les  cartilages  costaux  et  ne  prélever  pour  le  greffon 
que  la  moitié  de  ces  cartilages.  La  continuité  des  carti¬ 
lages  est  respectée,  et  l’on  peut,  suivant  les  besoins, 
emprunter  un  large  volet  aux  dépens  de  plusieurs  car¬ 
tilages. 

Grâce  à  cet  instrument,  la  durée  totale  d’une  cra- 
nioplastie  n’est  que  de  quelques  minutes,  car,  pendant 
que  le  chirurgien  ferme  la  brèche  crânienne,  un  de  scs 
assistants  ferme  la  plaie  thoracique. 

M.  Quénu  a  eu  l’occasion  de  se  servir  du  chondrotomc 
de  M.  Gosset,  et  il  le  considère  excellent. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRB. 
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LIBRES  PROPOS 


LA  CAISSE  D  ASSISTANCE  MÉDICALE 
DE  GUERRE 

La  semaine  dernière,  à  cette  place,  M.  Linossier 
adressait  à  nos  lecteurs  un  appel  chaleureux  en 
faveur  des  femmes  de  médecins  mobilisés  ;  il  a  dit 
l’effort  de  solidarité  qui  s’impose  à  la  famille  médi¬ 
cale  et  souhaité  que  la  Caisse  d’ Assistance  médicale 
de  guerre,  fondée  pour  venir  en  aide  aux  misères 
médicales  amenées  par  la  guerre,  reçoive  de  nou¬ 
velles  et  nombreuses  souscriptions. 

Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  revenir  une  fois, 
encore  sur  ce  sujet  et  il  sera  permis  à  uu  témoin  de 
l'e  qui  se  fait  à  la  Cals.se  d’Assistance  médicale  d'ex¬ 
poser  en  quelques  mots  son  fonctionnement  et  ses 
l>e.soins.Née  de  l’initiative  généreuse  de  l'Association 
Générale,  elle  existe  de]mis  quatre  mois  et,  peu  à 
peu,  s’organise  en  vue  de  la  large  tâche  qu’elle  a  à 
accomplir.  Sa  commission  de  contrôle  et  de  répar- 
t  ition  s’efforce  de  répondre  de  son  mieux  aux  appels 
qui  lui  sont  adressés.  Dans  ce  but,  elle  a  fait  deux 
parts  des  sommes  recueillies  :  l’une, la  plus  importante, 
est  destinée  à  constituer  le  capital  nécessaire  pour 
aider,  lorsque  le  moment  sera  venu,  à  la  réparation 
des  pertes  subies  par  nos  confrères  des  pays  envahis 
ou  parj  nos  confrères  mobilisés,  pour  assister  les 
veuves  ou  les  orjdielins  de  ceux  trop  nombreux 
qui  ont  ou  auront  succombé  ;  l’autre,  qu’elle  a  dû 
forcément  restreindre,  est  distribuée  aux  misères 
les  plus  irrgentes.  Comme  œuvre  de  secours  immé¬ 
diat,  la  Caisse  d’Assistance  médicale  doit  en  effet 
accueillir  généreusement  toutes  les  demandes  t|ui 
lui  sont  transmises  par  ceux  qui,  d’ores  et  déjà, 
sont  des  victimes  de  la  guerre.  Elle  le  doit  surtout 
depuis  son  heureuse  fusion  avec  l’CEuvre  de  Secours 
de  guerre  à  la  Famille  médicale  qui,  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  s’acquittait  de  cette  tâche.  Et  je  puis 
témoigner  que  nombreuses  sont,  hélas!  les  misères 
qui  ont  été  ainsi  révélées  aux  membres  de  la  com¬ 
mission  de  répartition.  Telle  la  jeune  veuve  d’un 
médecin  mobilisé,  ayant  quatre  enfants  à  nourrir  et 
à  élever  et,  pour  toutes  ressources  actuelles,  la  moitié 
de  la  solde  d’aide-major  qu’avait  son  mari  ;  telle 
encore  la  veuve  d'un  de  nos  confrères  d’une  ville 
bombardée  du  Nord,  mort  en  y  soignant  ses  com¬ 
patriotes,  laissant  mie  femme  et  deux  enfants,  qui 
n’ont  pour  vivre  que  l’indemnité  journalière  donnée 
aux  réfugiés  ;  telle  aussi  la  femme  d’mi  médecin 
mobilisé  en  Orient,  qui  lui  adre.sse  par  deux  fois  des 
subsides  jirélevés  sur  sa  solde,  subsides  que  le  tor¬ 
pillage  d’iui  sous-marin  allemand  empêche  de  par¬ 
venir  à  leur  destinataire  au  moment  où  ils  lui 
.seraient  le  plus  nécessaires;  tel  enfin  un  de  nos 
confrères  que  l’invasion  allemande  a  privé  de  tout 
et  qui,  pour  reprendre  utilement  sa  profession  dans 
une  ^ille  du  Nord,  avait  un  urgent  be.soin  de  livres 
et  d’instruments  qu’il  ne  pouvait  payer.  Qui  ne  voit 
l’utilité  d’mie  caisse  médicale  permettant  d’aider  de 
suite  les  infortmies  de  cette  nature?  Oui  de  nous 
n’aurait  un  secret  remords  à  penser  que  des  confrères 
malheureux  ou  des  femmes  ou  des  veuves  de  médecins 
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n’ontlpu  trouver,  fautejd’une  caisse  médicale  .suffi¬ 
samment  fortunée,  le  secours  nécessaire? 

Soucieuse  de  parfaire  son  œuvre,  la  Caifise  d’Assis¬ 
tance  médicale  s’efforce  de  constituer  en  ce  moment 
un  comité  de  dames,  cpii,  plus  directement,  entrera 
en  contact  avec  les  familles  malheureuses  de  nos 
confrères  et  pourra  leur  apporter  une  aide  plus 
efficace. 

Plus  ceux  qui  collaborent  à  cette  tcuvre  de  soli¬ 
darité  médicale  en  précisent  le  fonctionnement,  plus 
ils  se  rendent  compte  des  services  (lu’elle  peut  et 
doit  rendre.  Mais  ])lus  aussi  ils  voient  la  nécessité 
pour  elle  d’être  soutenue  par  l’aiqmi  moral  et  maté¬ 
riel  de  l’imanimité  du  corps  médical.  Or  les  résultats 
actuels  de  la  .souscription  montrent  combien  on  est 
encore  loin  du  but. 

Sans  doute,  eu  quatre  mois,  près  de  qooooo  francs 
ont  été  recueillis  et  le  chiffre  est  significatif.  Mais  il 
est  bien  insuffisant  si  on  le  rapporte  aux  dépenses 
que  la  cai.sse  aura  à  supiiorter,  bien  insuffisant  égale¬ 
ment  si  on  le  compare  à  ce  que  pourrait  donner 
l’effort  médical  collectif.  Sur  ce  chiffre,  en  effet, 
220000  francs  sont  le  produit  des  souscriptions 
individuelles  de  nos  confrères  mobilisés  ou  non, 
dont  2  180  souscriptions  dues  à  ces  derniers.  Or  les 
médecins  non  mobilisés  sont  au  nombre  de  8  000. 
Il  n’est  donc  nullement  exagéré  de  penser  que  le 
capital  de  la  Cais.se  d’Assistance  médicale  pourrait 
être  aisément  doublé  ou  triplé,  si  l’ensemble  des 
médecins  répondait  à  l’appel  qui  lui  a  été  récemment 
adressé.  L’œuvre  a  reçu  l’approbation  de  nombre  de 
confrères  étrangers;  de  Suisse,  de  Roumanie,  d’autres 
pays  amis,  il  lui  est  venu  des  concours  précieux  ; 
ils  seront  plus  nombreux  encore  si  l’on  peut  voir  en 
elle  l’œuvre  de  l’unanimité  des  médecins  français, 
et  son  succès  sera  définitivement  assuré. 

Que  donc  les  souscriptions  médicales,  mensuelles 
ou  non,  parviennent  nombreuses  au  trésorier  de  la 
Caisse  d’Assistance  médicale  !  Que,  parmi  elles, . 
figurent  quelques  dons  généreux,  dus  aux  heureux 
de  la  profession  !  Maints  exemples  dans  le  pa.s.sé 
témoignent  de  la  générosité  de  nos  confrères,  et  je 
n’en  veux  pour  preuve  que  la  magnifique  libéralité  de 
M"«'  Dard,  veuve  du  D^  Paul  Dard  (de  Dijon),  à 
l’égard  de  la  caisse  des  veuves  et  orj)helins  de 
l’A.  G.  :  en  l’instituant  sa  légataire  universelle,  et 
en  continuant  ainsi  l’œuvre  bienfaisante  qu’elle  et 
son  mari  ont  poursuivie  pendant  cinquante  ans,  elle 
fait  bénéficier  cette  caisse  d’un  important  capital 
qui  soulagera  bien  des  infortunes  médicales.  Puisse 
cet  exemple  être  imité,  sous  forme  de  généreuses 
donations,  à  l’égard  de  la  Caisse  d’Assistance  médi¬ 
cale  de  guerre,  qui  est  appelée  à  soulager  de  nom¬ 
breuses  et  cruelles  misères  et  qui  a  besoin,  pour 
réaliser  son  œuvre,  de  tous  les  concours  I 

P.  LKRIÎB()Ur,I,ET. 

Je  rappelle  que  les  souscriptions,  mensuelles  ou 
non,  doivent  être  envoyées  à  M.  le  trésorier  (sans 
indication  de  nom)  de  là  Caisse  d’Assisfaiice  médi¬ 
cale  de  guerre,  5,  rue  de  Surène,  Paris  (vin'). 
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L'IMPOT  GÉNÉRAL 
SUR  LE  REVENU 


L.  BOCOUET, 

Docteur  en  droit. 

L’impôt  général  sur  le  revenu  met  les  contri¬ 
buables  en  présence  de  problèmes  qu’ils  ne 
sont  pas  habitués  à  résoudre.  Alors  que  le 
système  de  nos  vieilles  contributions  directes  les 
laisse  personnellement  en  dehors  de  l’assiette  de 
l’impôt,  qui  est  établie  par  les  agents  de  l’Admi¬ 
nistration  avec  l’assistance  du  maire  et  de  répar¬ 
titeurs  qui  les  représentent,  la  loi  du  15  juil¬ 
let  1914,  au  contraire,  les  invite  à  concourir  eux- 
mêmes  à  l’établissement  de  la  nouvelle  contri¬ 
bution,  d’où  leur  obligation  de  se  pénétrer  des 
Ijrincipes  qui  la  régissent. 

Une  question  préalable  domine  toute  la 
matière.  Le  contribuable  doit-il  déclarer  son 
revenu,  et,  dans  l’affirmative,  comment  le  cal¬ 
cul  cr?  N’a-t-il  pas  plutôt  intérêt  à  se  laisser 
taxer  d’office  ?  Négligeant  tous  les  à-côtés,  nous 
nous  placerons  ici  à  cet  unique  ]roint  de  vue, 
et  encore  restreindrons-nous  le  champ  de  notre 
examen  à  une  hypothèse  spéciale  :  celle  où  les 
revenus  proviennent  exclusivement  de  l’exercice 
de  la  profession  tle  médecin  (i). 

*  * 

La  loi  du  15  juillet  1914  engage,  sans  les  obliger, 
les  contribuables  à  faire  la  déclaration  de  leur 
revenu,  et  les  y  incite  par  l’appât  de  deux  primes. 
D’une  part,  elle  décide  que  l’intéressé  pourra 
se  borner  à  la  déclaration  globale  de  tous  ses  reve¬ 
nus  sans  en  détailler  les  origines  diverses,  mais 
cette  prime  ne  joue  pas  dans  l’hypothèse  spéciale 
que  nous  envisageons,  qui  suppose  l’existence 
d’une  seule  source  de  revenus.  D’autre  part,  elle 
dispose  que  le  revenu  déclaré  sera  tenu  pour 
exact  et  que  l’Administration  ne  pourra  le  con¬ 
tester  qu’en  établissant,  à  l’aide  d’éléments 
certains,  que  ce  revenu  ne  correspond  pas  à  la 
réalité  :  situation  très  favorable  au  contribuable, 
réduit  au  rôle  passif  de  défendeur,  toute  la  charge 
de  la  preuve  incombant  aux  agents  du  fisc. 

Pour  souscrire  spontanément  sa  déclaration, 
l’intéressé  jouit  d’un  délai  de  deux  mois  (par 
exception,  en  1916,  les  mois  de  mars  et  avril)  et, 
s’il  le  laisse  écouler  dans  l’abstention,  le  contrôleur 
l’avise  qu’il  aura  à  souscrire  sa  déclaration  dans 

(1)  Nous  renvoyons,  pour  la  iincstion  envisaKée  clans  son 
ensemble,  il  nôtre  eomnientaire  :  Vimpot  gciicml  sur  le  revenu, 
igi6,  I  vol.  iu-i8,  Tenin,  éditeur. 


un  nouveau  délai  d’un  mois  s’il  ne  veut  pas  être 
taxé  d’office  à  un  chiffre  qu’il  doit  fixer  dans  sa 
lettre  d’avis.  A.  cette  déclaration  sollicitée  n’est 
toutefois  pas  attachée  la  première  des  deux  primes 
ci-dessus  indiquées,  qui  n’est  attribuée  qu’à  la 
déclaration  spontanée  :  la  déclaration  sollicitée 
ne  saurait  être  globale  et  doit  énumérer  les 
diverses  sources  de  rev'enus,  mais,  dans  l’hypo¬ 
thèse  où  les  seuls  revenus  consistent  dans  l’exer¬ 
cice  de  la  profession  niédicale,  la  prime  étant  alors 
inexistante,  le  contribuable  peut  attendre,  sans 
inconvénient,  avant  de  déclarer  son  revenu, 
l’avis  du  contrôleur  l’informant  du  chiffre  de  sa 
taxe  d’office.  Si  ce  chiffre  lui  agrée,  il  pourra 
s’abstenir  de  souscrire  une  déclaration,  échappant 
ainsi  au  risque,  d’ailleurs  problématique  en  notre 
espèce,  du  double  droit  qui  frappe  les  décla¬ 
rations  démontrées  insuffisantes,  et  non  les  taxa¬ 
tions  d’office.  Si  ce  chiffre  lui  semble,  au  contraire, 
exagéré,  alors  il  aura  tout  intérêt  à  souscrire  sa 
déclaration  dans  le  nouveau  délai  d’un  mois 
qui  lui  est  imparti,  et  l’Administration  ne  pourra 
toujours  la  combattre  qu’en  établissant  la  preuve 
contraire. 

Placé  en  présence  d’une  déclaration,  spontanée 
ou  sollicitée,  le  contrôleur  peut,  sans  doute,,  la 
rectifier  après  avoir  entendu  l’intéressé,  mais  en 
fait,  toujours  dans  l’hypothèse  spéciale  par  nous 
envisagée,  il  sera  dans  la  quasi-impossibilité  de 
la  contester,  car  il  ne  jreut  lui  opposer  légalement 
que  des  «  éléments  certains  »,  c’est-à-dire  des 
documents  écrits,  ayant  un  caractère  d’authen¬ 
ticité  indubitable,  mis  à  sa  dispo.sition  en  vertu  de 
ses  fonctions,  et  non  des  renseignements  imprécis 
tirés  d’une  notoriété  publique  plus  ou  moins  vague. 
Or,  pour  les  professions  libérales,  ces  éléments 
sont,  pour  ainsi  dire,  inexistants,  comme  on  l’a 
reconnu  au  cours  des  débats  parlementaires. 
A  titre  d’exemple  toutefois,  et  pour  en  souligner 
le  peu  d’importance,  nous  citerons  les  traitements 
ou  indemnités  alloués  aux  médecins  d’hôpitaux, 
hospices  et  asiles  publics,  les  traitements  ou  indem¬ 
nités  alloués  aux  médecins  attachés  à  des  établis¬ 
sements  privés  devant,  légalement,  rester  inconnus 
des  agents  de  l’Administration.  Nous  citerons 
encore  le  cas  où,  par  jugement,  le  chiffre  des  hono¬ 
raires  d’un  praticien  se  trouvera  judiciairement 
constaté.  Mais  ces  circonstances  sont  très  excep¬ 
tionnelles  et  d’une  portée  restreinte  ;  dans  ces  con¬ 
ditions,  il  est  à  présumer  que  le  contrôleur,  sauf  le 
cas  improbable  d’invraisemblance  manifeste,  ne 
rectifiera  presque  jamaisla  déclaration  pour  s’éviter 
une  preuve  qu’il  serait  dans  l’impossibilité  d’admi¬ 
nistrer,  et  qui  lui  incomberait  à  lui  seul. 

En  définitive,,  comme  l’a  dit  à  la  Chambre  des 
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■députés  Cléiiientel,  rapporteur,!’ Administration 
s’en  remettra  ici  à  la  «  bonne  foi  »  du  contri¬ 
buable,  et  il  a  rendu  d’ailleurs  un  légitime 
hommage  à  la  loyauté  des  membres  des  pro¬ 
fessions  libérales,  à  laquelle  le  législateur  ne 
saurait  faire  un  inutile  appel. 

Le  médecin  a  donc  intérêt  à  faire  la  décla¬ 
ration  de  son  revenu,  et  cet  intérêt  s’accorde  avec 
le  vœu  de  la  loi  qui  s’affirme  particulièrement 
à  l’égard  des  professions  libérales,  par  suite  de 
l’impossibilité  matérielle  de  donner  une  base 
raisonnable  à  l’impôt  sur  le  revenu  en  dehors  de 
la  déclaration  du  contribuable  lui-même.  Mais 
comment  ce  revenu  doit-il  être  calculé? 

Le  revenu  professionnel  imposable  est  un 
«  revenu  net  »,  et  il  faut  entendre  par  là  les  béné¬ 
fices  provenant  de  la  profe.ssion,  défalcation  faite 
de  toutes  les  dépenses  inhérentes  à  son  exercice 
et  qui  concourent  à  l’acquisition  ou  à  la  conser¬ 
vation  de  ces  bénéfices.  Tel  est  le  principe  général 
auquel  il  convient  d’apporter  quelques  préci¬ 
sions  de  détail. 

Le  montant  du  revenu  brut  est  constitué  par 
le  total  des  honoraires  perçus  au  cours  de  l’année 
imposable,  sans  s’attacher  à  la  date  d’origine 
■de  ces  honoraires,  lesquels  seront  compris  dans 
le  revenu  de  l’année  1915,  alors  même  qu’ils  se 
référeraient  à  des  visites  ou  consultations  faites 
ou  données,  en  1914. 

D’autre  part,  dans  ce  revenu  brut,  doivent  être 
compris,  suivant  estimation,  les  avantages  perçus 
en  nature,  dans  l’hypothèse,  par  exemple,  d’un 
médecin  attaché  à  un  établissement  où  il  est 
logé,  chauffé,  éclairé,  etc. 

Du  revenu  brut,  ainsi  déterminé,  il  faut  déduire 
toutes  les  dépenses  professionnelles,  quel  qu’en 
soit  le  chiffre,  et  elles  ont  une  importance  parti¬ 
culière  pour  les  professions  libérales  dont  l’exer¬ 
cice  nécessite  une  très  coûteuse  façade. 

Rentrent  d’abord  au  nombre  de  ces  dépenses 
tous  les  achats  de  livres,  journaux,  revues  et  ins¬ 
truments  ayant  un  caractère  technique,  ainsi  que 
les  frais  de  correspondance  médicale. 

Il  en  est  de  même  des  frais  de  déplacement 
pour  visite  de  la  clientèle,  et,  à  ce  titre,  il  importe, 
spécialement,  de  défalquer  les  frais  de  voiture, 
d’automobile,  ou  même  de  bicyclette,  que  ces 
véhicules  appartiennent  au  médecin  ou  soient  pris 
en  location,  mais,  dans  le  premier  cas,  il  ne  faut 
faire  état  que  des  frais  (d’achat,  d’entretien,  de 
personnel,  de  carburant,  etc.)  relatifs  aux  voi¬ 
tures  déjà  soumises  à  la  demi-taxe  comme  servant 
à  l’exercice  de  la  profession,  et  non  ceux  afférents 
à  d’autres  voitures  imposées  à  la  taxe  entière 
■comme  servant  à  l’usage  privé  du  médecin  ou  de 


sa  famille.  Dans  l’hypothèse  d’une  voiture  unique, 
on  ne  saurait  d’ailleurs  déduire  la  totalité  des 
frais  qu’elle  comporte,  attendu  qu’il  est  bien 
évident  qu’en  dehors  de  son  usage  professionnel, 
cette  voiture  est  utilisée  plus  ou  moins  à  l’usage 
privé,  et  il  conviendra  alors  de  faire  une  venti¬ 
lation  de  ces  frais,  dont  les  proiJortions  varieront 
naturellement  selon  les  espèces. 

Seront  défalqués  du  revenu  brut  les  traite- 
mejits  et  salaires  versés  à  des  aides  techniques, 
secrétaire,  ou  simples  domestiques  que  le  médecin 
attache  à  sa  personne  dans  un  but  exclusivement 
professionnel. 

Le  loyer  des  locaux  affectés  à  l’usage  de  la  pro¬ 
fession  doit  être  déduit  ainsi  que  les  charges  acces¬ 
soires  qui  s’y  rattachent  :  frais  d’assurances,  d’en¬ 
tretien,  de  chauffage,  d’éclairage,  etc. 

La  déduction  se  calculera  aisément  si  les  locaux 
professionnels  et  d’habitation  sont  distincts,  ce  qui 
se  produira,  notamment,  lorsqu’ils  seront  situés  à 
deux  étages  différents  d’un  même  immeuble,  ou 
se  répartiront  en  deux  appartements  autonomes 
d’un  même  étage,  n’ayant  entre  eux  qu’une  simple 
communication  intérieure  sans  pénétration  réci¬ 
proque. 

La  question  sera  jjlus  délicate  lorsque  les 
locaux  professionnels  et  d’habitation  se  péné¬ 
treront  réciproquement  et  se  trouveront  englobés 
dans  un  loyer  unique,  car  il  conviendra  d’opérer 
alors  une  ventilation  de  la  valeur  locative  de  ces 
locaux.  A  la  vérité,  cette  ventilation  est  déjà  faite 
administrativement,  puisque  la  valeur  locative 
qui  sert  de  base  à  la  contribution  mobilière  se 
réfère  à  des  locaux  considérés  comme  affectés  à 
usage  d’habitation'.'  A  Paris,  la  ventilation  appa¬ 
raît  d’une  façon  plus  manifeste  encore  à  raison  de 
la  taxe  municipale  de  0,50  p.  100  qui,  sur  un 
avertissement  spécial,  frappe  distinctement  les 
locaux  profe.ssionnels  et  ceux  d’habitation.  Les 
intéressés  peuvent  donc  s’en  rapporter  à  la  ven¬ 
tilation  administrative,  qui  est  plus  ou  moins 
largement  établie,  en  fait,  suivant  l’appréciation 
individuelle  des  agents  ;  mais  deux  observations 
s’imposent  à  cet  égard. 

La  ventilation  administrative  n’est  pas  opérée 
par  application  d’une  règle  absolue,  et  il  n’est  pas 
d’usage,  comme  on  le  croit  parfois,  de  considérer 
une  fraction  préfixe  du  loyer  total  comme  affectée 
exclusivement  à  l’exercice  de  la  profession.  En 
réalité,  les  agents  de  l’assiette  doivent  examiner 
chaque  espèce  en  elle-même,  et  la  part  attribuée 
à  l’habitation  est  ordinairement  d’autant  plus 
importante  que  la  famille  du  médecin  se  trouve 
plus  nombreuse. 

En  outre,  il  y  a  lieu  d’observer  que  la  venti- 
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latioii  administrative  peut  souvent  ne  pas  corres¬ 
pondre  à  la  part  effective  des  frais  de  loyer  qui 
incombent  à  l’exercice  de  la  profession,  parce 
qu’elle  a  pour  base  la  contribution  mobilière  qui 
est  régie  par  un  principe  spécial.  En  droit  fiscal, 
en  effet,  les  pièces  à  usage  mixte,  professionnel 
et  d’habitation,  sont  soumises  à  la  contribution 
mobilière,  leur  valeur  locative  étant  considérée 
comme  afférente  à  l’habitation  :  c’est  ainsi  que 
l’unique  salon  d’attente  du  médecin  est  taxé 
comme  local  d’habitation,  parce  qu’il  sert  évi¬ 
demment  à  l’usage  privé  en  dehors  des  heures  de 
consultation.  Mais  ce  principe  de  la  contribution 
mobilière  ne  saurait  être  invoqué  en  matière 
d’impôt  sur  le  revenu,  et  le  médecin  doit  estimer 
la  valeur  effective  de  la  part  de  jouissance  privée 
dans  le  loyer  total,  mettant  le  reste  de  ce  loj'er 
à  la  charge  de  l’exercice  de  la  profession. 

En  définitive,  le  loyer  attribué  par  l’Administra¬ 
tion  elle-même  aux  locaux  ])rofessionnels  est  un 
chiffre  minimum  quelemédecin  est  toujours  en  droit 
de  déduire,  mais  ([u’il  peut  majorer  s’il  l’estime 
insuffisant,  sans  qu’on  puisse  lui  objecter  juri¬ 
diquement  le  principe  qui  régit  sa  contribution 
mobilière.  Il  y  a  lieu,  notamment,  de  tenir  comité 
de  ce  fait  qu’un  médecin  se  trouve  souvent  dans 
l’obligation  absolue  de  louer  des  locaux  d’un  prix 
élevé  qu’il  n’affecterait  pas  à  l’usage  de  son  habi¬ 
tation  privée  s’il  n’y  était  contraint  par  les  néces¬ 
sités  mêmes  de  sa  profession. 

Ee  médecin  qui,  domicilié  à  Paris,  par  exemi)le, 
où  il  a  son  appartement  familial,  vient  exercer 
chaque  année  dans  une  ville  d’eau,  devra  sous¬ 
traire  de  son  revenu  brut  saisonnier  le  montant 
annuel  de  son  installation  professionnelle  et  les 
frais  de  toute  nature  qu’elle  entraîne.  Toutefois, 
il  ne  devra  pas  faire  état  de  ses  dépenses  person¬ 
nelles,  de  nourriture  ]3articulièrement,  mais  en 
revanche,  bien  qu’en  principe  l’habitation  ne  soit 
pas  sujette  à  déduction,  ici,  à  notre  avis,  les  frais 
de  l’habitation  passagère  du  médecin  devront 
être  déduits,  attendu  que  celle-ci  n’est  qu’une 
conséquence  nécessaire  de  l’exercice  spécial  de  sa 
profession.  Il  en  sera  différemment  des  frais 
d’habitation  dans  cette  ville  d’eau  de  la  famille 
du  médecin,  qui  le  suit  eu  effet,  volontairement 
dans  sa  résidence  estivale,  et  encore  dans  le  cas 
où  le  médecin  y  habite  un  pavillon  dont  il  est 
propriétaire,  ce  qui  enlève  à  son  habitation  le 
caractère  obligatoire  de  résidence  passagère  uni¬ 
quement  nécessitée  par  l’exercice  même  de  la 
profession. 

Le  médecin  qui  a  une  clinique,  en  dehors  de 
son  cabinet  ordinaire,  doit  ajouter  aux  revenus  de 
ce  cabinet  ceux  qui  proviennent  de  cette  clinique, 
mais  il  en  déduira  les  charge?  qui  sont,  en  général. 


si  onéreu.ses  qu’elles  peuvent  supprimer  tout  béné¬ 
fice,  et  même  aboutir  à  une  perte,  dont  il  sera  alors 
fait  état  dans  le  calcul  de  l’ensemble  du  revenu. 
Aussi  voit-on  des  médecins,  pour  alléger  leurs 
frais,  louer  en  commun  un  local  à  usage  de  clinique 
où  ils  viennent,  à  tour  de  rôle,  à  des  jours  déter¬ 
minés,  donner  leurs  soins  à  leur  clientèle  spé¬ 
ciale;  dans  cette  hypothèse,  ceux-ci  auront  à 
évaluer  séparément  leur  part  de  charges  dans 
l’entretien  de  cette  clinique  commune,  pour  la 
déduire  chacun  de  leur  revenu  brut  professionnel. 

Les  médecins  qui  possèdent  un  laboratoire 
peuvent  déduire  de  leur  revenu  brut  les  frais  qui 
y  sont  afférents,  mais  à  la  condition  que  ce  labo¬ 
ratoire  ne  soit  utilisé  qu’en  vue  de  leur  clientèle, 
et  non  consacré  à  des  études  scientifiques  person¬ 
nelles. 

Le  calcul  du  revenu  net  à  déclarer  devra  enfin 
faire  état,  en  dehors  des  frais  professionnels 
courants  :  l°  des  intérêts  des  dettes  qui  auraient 
pu  être  contractées,  par  exemple,  par  un  débutant 
pour  son  installation  professionnelle  ;  2“  de  toutes 
les  contributions  ou  taxes  directes,  même  non 
professionnelles,  payées  par  le  médecin  à  l’État, 
au  département  ou  à  la  commune. 

Pour  eu  terminer  avec  le  régime  de  la  déclaration, 
signalons  que,  par  exception  aux  principes,  et  à 
raison  des  circonstances  que  nous  traversons, 
l’effet  de  la  loi  du  15  juillet  1914  est,  provisoi¬ 
rement,  suspendu  vis-à-vis  des  contribuables  qui, 
par  cas  de  force  majeure,  se  trouvent  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  souscrire  une  déclaration,  leur  absten¬ 
tion  ne  pouvant  les  exposer  à  une  taxe  d’office. 
Seront  présumés  dans  un  cas  de  force  majeure 
les  méiecins  mobilisés  dans  la  zone  des  armées, 
ou  dont  la  résidence  est  située  dans  une  localité 
envahie,  ou  comprise  dans  la  zone  des  opérations 
militaires.  A  leur  égard,  la  loi  ne  reprendra  ses 
effets  qu’en  vertu  d’un  décret  qui  sera  ulté¬ 
rieurement  promulgué.  Toutefois,  il  ne  s’agit  là 
que  d’une  présomption  dont  l’Administration 
pourra  contester  le  fondement,  la  question  devant 
être  tranchée,  en  dernier  ressort,  par  les  tribunaux 
administratifs  saisis  sur  la  demande  de  l’intéressé. 


Le  contribuable  qui  refuse,  ou  néglige,  de  sous¬ 
crire  la  déclaration  dç  son  revenu  est  taxé  d’office, 
si  le  contrôleur  l’estime  imposable,  et  après  avoir 
été  invité  à  se  faire  entendre. 

Le  montant  de  la  taxe  d’office  sera,  en  général, 
celui  précédemment  indiqué  dans  la  lettre  d’avis 
adressée  à  fin  de  déclaration.  En  principe,  il  doit 
être  détenniné  à  l’aide  d’éléments  certains,  mais, 
s’il  n’en  existe  pas,  ce  qui  sera  le  cas  normal  dans 
notre  hypothèse,  il  pourra  être  fixé  à  une  somme 


L.  RIMBAUD.  —  INFECTIONS  PARATYPHOÏDES 


égale,  au  maximum,  à  trente  fois  le  principal  de 
la  patente,  c’est-à-dire  trente  fois  le  total  des 
droits  fixe  et  proportionnel  de  patente,  centimes 
additionnels  non  compris. 

Taxé  d’office,  le  médecin  qui  voudra  contester 
le  revenu  à  lui  attribué  devra,  pour  triompher 
dans  son  action  contentieuse,  prouver  que  ce 
revenu  est  exagéré,  preuve  négative  impossible 
en  elle-nrême  à  administrer,  alors  surtout  que  les 
règles  de  sa  profession  lui  interdisent  de  donner 
le  nom  de  ses  clients  et  le  chiffre  de  ses  honoraires. 
Ce  n’est  que  lorsqu’il  demandera  décharge  com¬ 
plète  de  son  imposition,  en  prétendant  que  son 
revenu  net  annuel  ne  dépasse  pas  5  000  francs, 
que  l’Administration  se  trouvera  dans  l’obligation 
de  faire  la  preuve  du  bien  fondé  de  sa  taxe  d'office. 

*  * 

Ce  qui  séiJare,  en  définitive,  d’une  façon  pro¬ 
fonde  le  régime  de  la  déclaration  de  celui  de  la 
taxation  d’office,  c’est  la  charge  de  la  preuve, 
et  cette  différence  présente  une  importance  toute 
particulière  en  ce  qui  concerne  les  professions 
libérales.  Tes  autres  différences  apparaissent 
comme  secondaires.  Sans  doute,  la  taxation 
d’office  ne  peut  donner  lieu  à  double  droit  pour 
insuffisance  démontrée  d’imposition,  mais,  en 
réalité,  cette  pénalité  ne  jouera  ])resque  jamais  à 
l’égard  des  professions  libérales.  La  taxe  d’office, 
d’autre  part,  ne  fait  pas  état  des  dettes  du  contri¬ 
buable,  mais,  sur  réclamation  contentieuse,  nous 
croyons  fermement,  malgré  les  doutes  qui  s’élèvent 
sur  ce  point,  que  les  tribunaux  administratifs  en 
devront  tenir  compte.  Par  contre,  le  régime  de  la 
déclaration  et  celui  de  la  taxation  d’office  se 
confondent,  soit  qu’il  s’agisse  des  déductions 
pour  charges  de  famille,  soit  qu’il  s’agisse  de  la 
reprise,  par  rôle  supplémentaire  cinq  ans  en 
arrière,  pour  insuffisance  d’imposition  constatée 
du  vivant  du  médecin,  ce  qui  sera  très  rare,  ou  à 
son  décès,  ce  qui  sera  plus  fréquent,  par  suite  de 
l’immixtion  de  l’enregistrement  dans  les  affaires 
du  de  cujus. 

Chaque  année,  le  contribuable  est  appelé  à  se 
prononcer  entre  ces  deux  régimes.  S’il  a  fait 
une  déclaration,  il  peut  toutefois  se  dispenser  de 
la  renouveler,  et  il  garde  le  bénéfice  des  avan¬ 
tages  qui  y  sont  attachés  alors  même  qu’il  chan¬ 
gerait  de  résidence.  S’il  s’est  laissé  taxer  d’office, 
il  peut,  l’année  suivante,  souscrire  une  décla¬ 
ration  qui  lui  assurera,  pour  l’avenir,  ces  mêmes 
avantages.  Mais,  en  principe,  les  médecins  feront 
bien,  à  notre  avis,  d’opter  immédiatement  pour 
le  régime  de  la  déclaration,  et,  ce  faisant,  ils 
satisferont  aux  vœux  du  législateur,  en  même 
temps  qu’ils  suivront  le  conseil  de  leurs  intérêts. 


DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC 

DES 

INFECTIONS 

paratyphoïdes 

Étude  comparative  des  fièvres  paratyphoïdes 
et  de  la  fièvre  typhoïde 

le  D'  L.  RIMBAUD, 

lIMeciii-major  de  cUissc, 

Professiur  agrégé  4  la  Faculté  de  Monliiellier. 

Il  est,  à  mon  avis,  fort  difficile  de  tracer  un 
tableau  clinique  caractéristique  des  infections 
paratyphoïdes. 

Lorsque,  dans  les  premiers  mois  de  la  guerre, 
se  manife.sta  dans  l’armée  une  épidémie  qui  fut 
dès  le  début  dénommée  «  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  »,  l’allure  de  la  maladie,  du  moins  dans 
la  région  du  Nord  où  je  l’observais,  se  présenta 
avec  des  caractères  de  gravité  exceptionnels. 
Les  troupes  qui  venaient  de  prendre  part  à  la 
bataille  de  l’Yser  étaient  en  général  incomplète¬ 
ment  vaccinées,  particulièrement  surmenées  ;  les 
affections  typhoïdes  se  caractérisaient  alors  par 
la  prédominance  des  fonnes  adjmamiques,  la 
fréquence  des  complications  pulmonaires,  l’élé¬ 
vation  notable  du  pourcentage  des  cas  mortels. 
Par  l’hémoculture,  nous  trouvâmes  que  nous 
avions  surtout  affaire  à  des  fièvres  typhoïdes  vraies 
à  bacille  d’Eberth. 

Peu  à  peu  l’épidémie  changea  d’allure  ;  les 
formes  graves  se  firent  plus  rares,  les  complica¬ 
tions  devinrent  exceptionnelles,  la  mortalité 
diminua  notablement  :  la  vaccination  s’était  géné¬ 
ralisée,  les  troupes  étaient  soumises  à  de  moindres 
fatigues,  les  cas  de  fièvre  typhoïde  à  Eberth  étaient 
peu  nombreux  ;  nous  nous  trouvâmes  en  présence 
d’une  épidémie  de  paratyphoïde. 

Ainsi  opposées,  fièvres  typhoïde  et  paratyphoïde 
paraissent  faciles  à  différencier,  et  de  l’ensemble 
de  nos  observations,  nous  gardons  l’impression 
nette  que  la  bénignité  relative  de  la  maladie 
reste  le  meilleur  élément  de  diagnostic  clinique 
entre  les  infections  ébertliiennes  et  les  paraty¬ 
phoïdes.  Mais  la  question  mérite  d’être  déve¬ 
loppée. 

Il  y  a,  croyons-nous,  grand  intérêt  à  séparer 
ces  deux  maladies  cliniquement  si  voisines.  Le 
pronostic  en  est,  en  effet,  tout  différent,  la  para¬ 
typhoïde  ne  présentant  que  de  rares  complications 
et,  nous  le  verrons  d’après  nos  statistiques,  ayant 
une  mortalité  notablement  moins  élevée  que  la 
fièvre  typhoïde. 

Depuis  le  mois  de  décembre  igiq,  nous  avons. 
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dans  divers  hôpitaux  situés  à  proximité  du  front, 
obser\'é  un  millier  d’infeétions  typhoïdes.  Dans 
730  cas  nous  avons  fait  une  licinoculture.  L’hémo¬ 
culture  a  été  positive  dans  355  de  ces  cas: nous 
avons  pu  étiqueter  ainsi  bactériologiquement 
163  typhoïdes  à  bacille  d’Eberth  et  192  paraty¬ 
phoïdes,  dont  138  à  bacille  paratyphique  A  et 
54  à  bacille  paratyphique  b.  C’est  .sur  l’observa¬ 
tion  seule  des  cas  classés  bactériologiquement 
par  l’hémoculture  cpie  nous  nous  a])puierons  pour 
poser  les  bases  du  diagnostic  et  du  pronostic  des 
paratyiihoïdes. 

I.  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  fièvre 
paratyphoïde  peut  être  fait  par  la  clinique,  par  la 
séro-agglutination,  par  l’hémoculture. 

1°  Diagnostic  clinique.  —  Lorsqu’un  malade 
arrive  au  cpuitrième  ou  cinquième  jour  de  sa 
maladie,  et  c’est  le  cas  ordinaire  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  la  zone  des  étapes,  on  peut,  au  premier 
examen  du  malade,  préjuger  de  la  nature  para¬ 
typhoïde  de  sa  maladie. 

Ces  malades  présentent  d’ordinaire  le  tableau 
clinique  de  l'embarras  gastrique  fébrile  :  céphalée, 
fièvre,  anorexie,  quelques  nausées,  légères  dou¬ 
leurs  abdominales,  langue  saburrale,  ventresouple, 
gargouillements,  diarrhée  modérée  ;  l’état  géné¬ 
ral  est  bon,  le  cœur  énergique,  la  tachycardie 
modérée. 

Le  début  est  difficile  à  préciser:  il  est  le  plus  sou¬ 
vent  insidieux  et  rien  ne  permet  de  le  séparer  du 
début,,  d’une  fièvre  typho’ide  ;  parfois  brusque  : 
quelques  malades  ont  pu  nous  dire  le  jour  exact 
et  même  l’heure  auxquels  ils  sont  tombés  malades  ; 
nous  avons  vu  des  débuts  brusques  analogues 
chez  des  typhoïdiques  vrais,  assez  fréquemment 
même  au  cours  de  la  dernière  épidémie.  Du  reste, 
dans  le  milieu  où  nous  avons  observé,  chez  des 
soldats  atteints  par  la  maladie  sur'  la  ligne  même 
de  feu,  il  nous  a  été  souvent  malaisé  d’avoir  des 
renseignements  précis  sur  la  période  prodromique 
et  le  début  de  l’affection. 

C’est,  en  général,  à  la  période  d’état  que  nous 
avons  commencé  à  les  observer.  Le  plus  souvent 
c’était  le  tableau  de  l’embarras  gastrique  fébrile 
ou  tout  au  plus  d’une  fièvre  typhoïde  de  gravité 
moyenne.  Si.au  septième  ou  huitième  jour  de  la 
maladie,  le  sujet  présente  des  symptômes  graves, 
il  s’agit  presque  toujours  d’une  infection  éber- 
thienne. 

Dans  la  paratyphoïde,  la  langue  est  saburrale,  les 
bords  et  la  pointe  sont  rouges.  Assez  souvent  nous 
avons  constaté  une  sécheresse  assez  marquée  de 
la  bouche  et  de  la  langue,  sécheresse  moins  pro¬ 


noncée  et  moins  tenace  cependant  que  dans  les' 
fièvres  typho’ïdes. 

D’herpès  périlabial,  lorsqu’il  existe,  serait, 
d’après  les  classiques,  un  bi'ii  signe  de  paraty- 
pho’ïde.  C’est  possible,  et,  en  effet,  nous  ne  l’avons 
jamais  vu  chez  nos  éberthieus,  mais  pas  nu  seul  de 
nos  192  paratyphoïdiques  n’a  présenté  de  l'herpès. 

Les  taches  rosées  sont  la  règle  avec  toutes 
leurs  variantes  de  siège,  d’intensité,  de  nombre; 
rien  de  spécial  aux  paratyphoïdes. 

Les  épistaxis  sont  assez  fréquentes. 

D’hypertrophie  splénique  a  été  rarement  consta¬ 
tée  ;  mais  les  malades  éprouvent  fréquemment 
une  douleur  dans  la  région  de  la  rate. 

D’abdomen  est  le  plus  souvent  souple  ;  la 
diarrhée  moins  abondante  peut-être  que  dans 
la  fièvre  typho'ïde,  mais  il  nous  semble  au  con¬ 
traire  que  les  paratyphoïsants  accusent  plus 
fréquemment  des  douleurs  de  ventre  et  uri  certain 
degré  d’hyperesthésie  abdominale. 

I,e  délire,  les  troubles  ner\’-eux  se  rencontrent 
plus  volontiers  dans  les  formes  hyperthermiques. 

D’état  général  est  celui  d’un  typhoïdique  de 
gravité  moyenne  :  légère  agitation,  yeux  bril¬ 
lants,  parfois  abattement  et  stupeur  assez  pro¬ 
noncée. 

Les  conditions  dans  lesquelles  nous  avons 
observé  le  plus  grand  nombre  de  nos  paraty- 
pho’ïdes  ne  nous  ont  pas  permis  de  faire  une 
étude  de  leur  johnule  urinaire  ;  mais  nous  ne 
croyons  pas  qu’on  puisse  trouver  là  des  éléments 
de  diagnostic  importants. 

Comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  pouls  est 
relativement  peu  accéléré.  Il  oscille  en  général 
entre  70  et  80  pour  des  températures  de  38  à 
39  degrés. 

La  courbe  thermique  peut  présenter,  comme 
dans  la  fièvre _ , _ _ _ 


typhoïde  du 
reste, des  aspects 
très  variables. 
Nous  pourrions 
donner  comme 
type  moyen  la 
courbe  de  la 
figure  I  qui 
est  celle  d’une 
paratyph  oïde 
qui  a  débuté  sous 
nos  yeux  che  z 
un  infirmier  de 


notre  hôpital  ;  période  d’ascension  de  trois  jours,, 
plateau  thermique  entre  38»,5  et  39°,5  pendant, 
huit  à  neuf  jours,  défervescence  eu  trois  ou. 
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quatre  jours  (i).  Aucune  différence  avec  une 
courbe  de  typhoïde  légère. 

De  l’examen  des  nombreuses  courbes  que  nous 
avons  sous  les  j^eux,  il  nous  semble  que  c'est 


la  moindre  duree  de  la  période  fébrile  comparée 
à'celle  des  typhoïdes  qui  est  le  caractère  dominant 
de  révolution  thermique  des  paratyphoïdes. 

En  général,  les 
ni  a  X  i  ni  a  sont 
moins  élevés.  Sou¬ 
vent  la  chute  est 
plus  rapide  (fig.2), 
même  lorsqu’il  y 
T*  a  eu,  au  cours  de 
la  maladie,  une 
hyperthermie 
assez  marquée 
(fig.  3).  Mais  la  dé¬ 
fervescence  peut 
■  -  ..  .  .  aussi  se  faire  ré- 

Fik-  3-  gulièreiiient  en 

lysis  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  les  courbes  des 
figures  4  et  5  en  sont  de  remarquables  exemples. 

Assez  fréquemment  on  constate  des  irrégularités 


dans  le  plateau.  Des  courbes  analogues  à  la  courbe 
(i)  Températures  axillaires. 


de  la  figure  6  .'-  ont  assez  spéciales  à  la  paratyphoïde . 

En  résumé,  la  fièvre  dans  les  paratyphoïdes 

se  distingue  souvent  — - -  -  - 

de  la  fièvre  chez  les  “  A  „ 

éberthiens  ;  1°  par  1  j^!  '  ~! 

sa  moindre  durée  ;  .  ^ - - — 

2°  par  sa  descente  ^  i  j  i  i  '  j  -  ' 

plus  brusque  ;  30  par  |  1  j  1  *  i  I  ,  '  ' 

son  irrégularité.  Il  i 

Ea  durée  des  para-  „ 

typhoïdes  est  plus  '  •  !  ■  i  'V'i'i,'  '  '  ' 

courte  que  celle  des  j  E:  ;  ;  ■/  ^  rj 

fièvres  typhoïdes.  Au  >■  ! 
cours  de  la  même  f*;  |  I  i  I  i  i  I  ] ,  I  i  |  ■  i  j  ! 
épidémie,  dans  le  . 
même  milieu, la  durée  6- 

de  la  période  fébrile  de  nos  paratj'phoïdes  a  été 
en  moyenne  de  dix-ncuj  jours,  celle  des  fiè\’Tes 
typhoïdes  de  vingt-quatre  jours.  IMais  dans  les 
deux  maladies,  nous  avons  eu  des  formes  pro¬ 
longées  et  des  formes  anormalement  courtes  ; 
nous  y  reviendrons. 

La  convalescence  est  assez  longue  ;  une  para¬ 
typhoïde  même  légère  laisse  souvent  le  malade 
considérablement  amaigri,  asthénisé,  anémié. 
11  semble  même  que,  à  gravité  égale,  la  para¬ 
typhoïde  donne  une  convalescence  plus  lente 
que  la  fièvre  typhoïde  ;  les  forces  sont  longues  à 
revenir,  l’appétit  est  moins  prononcé  au  mo¬ 
ment  de  la  défervescence  et,  même  lorsque  l’apy- 
rexie  est  atteinte,  les  sujets  conservent  souvent 


Fig.  7. 

un  certain  degré  d’anorexie  et  de  paresse  digestive. 

Les  rechutes  se  voient  à  peu  près  avec  la  même 
fréquence  que  dans  la  fièvre  typhoïde.  Au  cours 
de  l’épidémie  que  nous  avons  observée,  elles  ont 
été  plutôt  rares  :  6  rechutes  seulement  pour 
192  cas  (soit  3,1  p.  100).  Nos  163  typhoïdesjne 
nous  avaient  du  reste  donné  que  4  rechutes 
(soit  2,4  p.  100).  Mais  ces  rechutes  ont  une  évo¬ 
lution  sensiblement  plus  courte  que  dans  la  fièvre 
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typhoïde  :  leur  durée  moyenne  a  été  de  huit  jours. 
Nous  donnons  la  courbe  (fig.  7)  d’une  de  nos 
paratyphoïdes  B  avec  rechute.  I/hémoculture 
faite  au  début  de  la  rechute  a  donné,  comme 
lors  de  la  première  évolution,  du  paratyphique  B. 
Elles  ont  toutes  évolué  sans  complication  et 
avec  la  plus  grande  simplicité. 

Tels  sont  les  éléments  de  diagnostic  clinique 


dans  la  forme  type  de  paratyphoïde.  IMais  nous 
avons  vu  la  maladie  s'éloigner  souvent  de  ce 
tableau. 

Certaines  formes  de  nos  paratyphoïdes  sont 
caractérisée-s  par  la  longueur  de  leur  évolution  et, 
à  l’examen  de  la  courbe,  rien  ne  permettait  alors 
de  les  différencier  d’une  fièvre  typhoïde  de  gravité 
moyenne  (fig.  8).  Plus  intéressantes  et  plus  nom¬ 
breuses  sont  celles  cpü  se  sont  caractérisées  par  la 
brièveté  de  leur  évolution.  La  courbe  de  la  figure  9 
est  celle  d’un  malade  entré  au  cinquième  jour 
de  sa  maladie  ;  l’hémoculture  faite  le  sixième 
jour  fut  positive  (paratyphique  A)  ;  le  huitième 
jour,  l’apyrexie  était  complète  et  définitive. 
Autre  exemple  d’évolution  plus  courte  encore 


l-iK.  9.  I-'ig.  10. 

(fig.  10)  :  entrée  du  malade  au  deuxième  jour  de  sa 
maladie  ;  hémoculture  positive  (paratyphique  A) 
le  troisième  jour  ;  apyrexie  le  sixième  jour. 


lii 


Certaines  de  ces  formes  bénignes  sont  carac" 
térisées  non  seulement  par  leur  courte  durée, 
mais  encore  par  le  peu  \  ».  — 

d'importance  de  l'évolution  \  .E'. 

thermique.  Le  nommé  Th...  ;  ,  ^  j  :  J 

François,  vingt  ans,  ««d’in- 
fanterie,  entre  le  troisième  ,,  . 
jour  de  sa  maladie  (fig.  Il)  ;  :  :  :  :  }  I  -  '  ;  ■  il 

il  se  plaint  de  légère  cépha-  TT*  .j  T  i  T  ;  ;  Tl 

lée,  éprouve  quelques  dou-  -- 
leurs  abdominales,  la  „  ^  y  1  '  _  i 

langue  est  saburrale,  la  j  ."tî  /. 

rate  augmentée  de  volume,  djf'  “'t  its'"  - 

les  selles  normales,  ex-  .■!»  .  rj|'  I  '  T  i  ; , 

cellent  état  général  ;  hémo-  ua. 
culture  le  quatrième  jour, 

positive  (paratyphique  B)  ;  au  septième  jour  de  sa 
maladie,  le  malade  est  apyrétique  ;  la  tempéra¬ 
ture  maxima  a  été  de  380,3.  La  courbe  de  la  figure  12 
est  plus  remarquable  encore  :  G.  F....  vingt- 
trois  ans,  d’infanterie,  se  dit  malade  depuis 
six  jours  :  courbature,  céphalée  modérée,  œil 

brillant,  selles  normales  et  - - 

régulières,  bronchite  dis-  ‘ 

crête  bilatérale.  A  son  !  1  ; 

entrée,  la  température  ves-  i  "  " - '  1  .y  -- 

pérale  est  de  370,7  ;  l’hémo-  1,., .  ._ylT 

culture  est  faite  ce  jour-là,  | 

elle  est  jjositive  (paraty-  j  "'  ”  "  ^ 

phique  A)  ;  trois  jours  encore  -  • - ^ — -__y 

la  température  oscille  entre  !  _  ■'\f  . 

370  et  370,5,  puis  guérison.  !  'r  •  •  :  ■ 

Ces  formes  hypopyré-  ]"  ’'Ün'T?r‘“'T;LiE 
tiques,  courtes  et  bénignes  „rl  '  '  i 

des  paratyphoïdes  sont  _ 

absolument  remarquables  et  12- 

doivent  être  connues.  Si  nous  n’eussions  vécu 
en  milieu  épidémique,  jamais  le  diagnostic  de 
fièvre  paratyphoïde  n’eût  pu  être  porté  :  embarras 
gastrique  fébrile,  grippe,  courbature  avec  fièvre, 
voilà  comment  ces  cas  auraient  certainement  été 
classés.  Et  cliniquement  nous  n’avions  aucun 
élément  qui  nous  eût  permis  de  les  étiqueter 
autrement. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  des  pré¬ 
cautions  au  cours  de  la  convalescence,  il  importe 
cependant  de  savoir  que  la  paratyphoïde  peut 
revêtir  des  allures  si  particulièrement  anodines 
que,  dans  quelques  cas,  elle  mérite  vraiment  à 
peine  le  nom  de  maladie. 

Nous  n’avons  jamais  vu  dans  la  fièvre  typhoïde 
des  formes  aussi  légères. 


Ile  entre  !_  ■  '  ' 

guérison.  |  ■ 

7popyré- ,  -  brif  t 


Nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  possible,  en 
clinique,  de  séparer  entre  elles  les  paratyphoïdes  A 
des  paratyphoïdes  B. 


L’acide  glycêroptlOSphorlQUe  découvert  par  Gobley  en  1846  a 
dans  la  lécithine  du  jaune  d’œuf  se  trouve  normalement  dans  Z 
tous  les  tissus  nerveux  de  l’économie,  dans  la  moelle,  le  I 
cerveau,  etc.  | 

C’est  la  forme  chimique  des  phosphates  O 
adoptée  par  l’organisme.  Semblable  aux  acides  ■ 
gras,  l’acide  glycérophOSphOriQUe  forme  des  sels  avec  les  ■ 
alcalins,  chauXj  soude,  etc.,  îüentiQues  aux  saoons  (glycêro-  ^ 
stéarate  üe  souaeg  etc.),  c’est  ce  qui  explique  la  parfaite  J 
assimilation  et  l’innocuité  de  ces  sels,  surtout  quand  I 
ils  sont  bien  préparés.  |[| 

Les  propriétés  thérapeutiques  des  glycéro-phosphates  ont  % 
été  mises  en  lumière  par  la  communication  faite  à  VAcatiémiB  m 
de  Médecine  par  le  proP  A.  Robin  en  1894.  ■ 

Notre  préparation  chimiquement  pure,  préparée  ù  m 
froid,  par  des  procédés  spéciaux,  conserve  toute  sa  SOiUbiUté  « 

dans  ies  Uquides  aqueux.  ■ 

Le  GLYCEROPHOSPHATE  ROBIN  s’emploie  SOUS  forme  de  :  J 

Granule  ;  à  la  dose  de  2  cuillers-mesures  dans  un  peu  d’eau  à  chacun  des  — 
""  "  ■  deux  principaux  repas.  H 

ComprimeS^efferveSCent^  (sans  sucre)  se  dissolvent  en  quelques  minutes  H 
'  dans  l’eau,  ^ 

Dose  :  4  Comprimés  par  jour  (spécialement  pour  • 
Dmbétiques,  etc.) 

Injectable  Î  une  injection  par  jour  (ampoule  2  c.c.).  I 

'  Croissance,  Recalcification,  Grossesse,  Allaitement,  et  contre  H 

toutes  formes  de  Débilités  et  d’Epuisemeut.  ^ 

Laboratoires  ROBIN,  13,  15,  31,  Rue  de  Foissy,  PARIS  H 

k  détail  :  TOUTES  PHARMACIES 


H  Laboratoiri 


N»  lî.r^A. 


MÉDAILLES  DES  ÉPIDÉMIES 


Médaille  en  vermeil.  — M"’“  Mictiiîr,  (Marie,  eu  religion 
sœur  Saint- Viuceut-de-Paul),  infirmière  à  l’iiôpital  des 
contagieux  de  Gap. 

Médailles, d'argent.  —  M“>«Hodebourg,  en  religion  sœur 
Bernadette,  infirmière  à  l’hôpital  auxiliaire  n»  113,  à  Hon- 
fleur;  M™»  Cotjderc  de  Poneongue,  née  de  Metz-Nohlat, 
infirmière  chrf  de  salle  à  l’hôpital  auxiliaire  n®  3,  à  Nancy  ; 

BERGOEND.{Jeanne-Marie-Prançoise),  infirmière  de  la 
Société  française  de  secours  aux  blessés  militaires,  à  l’hô¬ 
pital  complémentaire  n“  39,  à  Rennes  ;  M»»  Duverdier 
(Maria),  infirmière  de  l’Union  des  femmes  de  France,  à 
l’hôpital  de  campagne  de  Casablanca;  Miss  Richard  (Ca¬ 
therine-Mary),  infirmière  àrambulance4/6o  delà  5°  armée  ; 
M“°  Mignot,  en  religion  mère  Saint-Alexandre,  infir¬ 
mière  à  l’hôpital  complémentaire  Buffon  ;  M””  la  baronne 
DE  Meyronnet  de  Saint-Marc  (Josèphe-Pugénie- 
Denyse),  infirmière  bénévole  à  l’hôpital  civil  de  Reims  ; 
caporal  Boudieux  (Marcel),  de  la  130  section  d'infirmiers 
militaires,  à  l’ambulance  8/13  ;  soldat  Riïeet  (Charles- 
Alphonse),  infirmier  au  270  rég.  d’infanterie,  à  l’hospice 
mixte  de  Uangres  ;  M"“  Gehin  (Uucie-Adolphine),  infir¬ 
mière-major  à  l’hôpital  auxiliaire  de  Pontourny  ;  M“0  Me- 
rodack,  née  Vavin  (Jeanne-Marie-Renée),  infirmière 
diplômée  à  l’hôpital  auxiliaire  n°  102,  à  Angers  ;  M”®  Usu¬ 
re  au,  née  Pottier  (Germaine-Marie-Joséphine),  infîr^ 
mière  diplômée  à  l’hôpital  auxiliaire  11°  102,  à  Angers  ; 
M“o  Cherbonnier,  née  Fontaine  (Eugénie-Fmilie), 
infirmière  bénévole  à  l’hôpital  auxiliaire  n®  102,  à  Angers  ; 
M.  Bonnefon  (Pierre-Abdon-Joseph),  officier  d’admi¬ 
nistration  de  30  classe  de  réserve  du  service  de  santé, 
gestionnaire  de  l’hôpital  temporaire  n®  30,  à  Aubusson  ; 
M.  Grapin  (Louis-Georges),  médecin  aide-major  de 
2“  classe  à  l’hôpital  auxiliaire  n“  22  bis,  à  Saint-Valery-en- 
Caux  ;  actuellement  au  dépôt  du  24»  rég.  d’infanterie  ; 
M“o  Gênais,  née  Nicolas,  infirmière  diplômée  à  l’hôpital 
temporaire  n“  19,  à  Dieppe  (annexe  Régina)  ;  M™®  GarëT 
(Lucie),  infirmière  à  l’hôpital  complémentaire  n“  35,  à 
Bordeaux  ;  soldat  PataTuT  (Dominique),  de  la  180  sec¬ 


tion  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital  complémentaire 
n®  35,  à  Bordeaux  ;  M”®  Weiss,  née  Peyre,  infirmière- 
major  à  l’hôpital  complémentaire  Buffon,  à  Paris  ; 
M™0  Desprez,  née  Demonjay,  infirmière-major  bénévole 
à  l’hôpital  complémentaire  Buffon,  à  Paris  ;  M.  Lafa- 
BRÈGUE  (Bruno-Henri),  médecin  aide-major  de  2“  classe 
de  l’armée  territoriale,  à  l’hôpital  mixte  de  Quimper  ; 
Mme  Targe,  infirmière  à  l’hôpital  auxiliaire  n“  ^09,  à 
Vichy. 

Médailles  de  bronze.  —  Mko  Co’TTin.  (Henrie1;teJ,  inÜT- 
mière  de  l’Union  des  femmes  de  France,  à  l’anibulance 
8/13  ;  soldat  MaugenesT  (Victor),  de  la  130  section 
d’infirmiers  militaires,  à  l’ambulance  8/13  ;  soldat  Corre 
(Louis),  delà  130  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’ambu¬ 
lance  8/13  ;,soldat  Lary  (Abel),  de  la  130  section  d’infir¬ 
miers  militaires,  à  l’ambulance  8/13  ;  soldat  Cazae 
(André),  de  la  130  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’ambu¬ 
lance  8/13  ;  caporal  Lombardy  (Alphonse),  de  la  i_,0  sec¬ 
tion  d’infirmiers  militaires,  à  l’ambulance  8/13  ;  soldat 
Dubeanchet  (Gilbert),  de  la  130  section  d’infirmiers 
militaires,  à  l’ambulance  8/13  ;  M.  Deschamps  (Charlçs- 
Ivouis),  infirmier  civil  à  l’hospice  mixte  de  Langres  ; 
MB0  DE  Loys  (Marie-Sophie-Lucienne-Frédérique),  infir¬ 
mière-chef  à  l’hôpital  auxiliaire  n“  2,  à  la  Petite-Bretèche 
(Tours)  ;  Miss  Conway  Gordon  (Nabel),  nurse  à  l’ambu¬ 
lance  4/60  de  la  50  armée  ;  soldat  Massat  (Fernand),  de  la 
170  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’ambulance  13/17  de 
la  50  armée;  soldat  Bardou  (Valeutin-Auguste-Jean- 
Pierre),  de  la  17®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’am¬ 
bulance  13/17  de  la  50  armée  ;  soldat  Michon  (Victor- 
Jean),  de  la  10®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’ambu¬ 
lance  5/60  de  la  50  armée  ;  soldat  Camis  (Maxime- 
Adolphe- Victor),  de  la  100  section  d’infirmiers  militaires, 
à  l’ambulance  4/60  de  la  5®  armée  ;  soldat  Duboscq 
(Albert-Ernest-François),  de  la  10“  section  d’infir¬ 
miers  militaires,  à  l’ambulance  4/60  de  la  5®  armée  ; 
M“0  Guerre,  née  Bareth,  infirmière  de  l’Union  des 
femmes  de  France,  à  l’ambulance  2/63  de  la  7®  armée; 


DËPURATCUR.  RECONSTITUflN 


MORRHUËTINE  JUNGKEN 


agréable  | 

LIQUEUR  NON  ALCOOLIQUE 


'  , 


â  hase  de  Glycérine  pure 


:  Iode  assimilable .  0,015  mgr. 

Hvpophosphites  .  0,15  centigr. 

"WMW-'  Phosphate  de  Soude . l...  0,16  - 

)0SB:  2  à  3  cuilloréos  (à  soupe  ou  à  café  selon  l'àgc)  par  jour  é  la  fin  du  repai 

RBSXrX.-A.TS  OBUTAIISrS 

dans  LYMPHATISME,  CONVALESCENCES,  PRÉTUBERCULOSE 

Prix  :  3'60  le  Flacon  de  600  gr.  (réglementé). 
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MÉDAILLES  DES  ÉPIDÉMIES  (Suite) 

M'X'  LKr.our  (Marthe),  infirmière  de  rUnioii  des  femr  .  taires,  à  l’hôpital  complémentaire  n’'-  83  de  la  loo  armée  ; 
de  France,  à  l’hôpital  complémentaire  11“  22,  à  Vil  s-  soldat  BecheT  (Bouis-Vital-Marin),  de  la  10“  section 
Cotterets  ;  M*'"  PERISSE  (Anne-Marie),  infirmièr  de  d’infirmiers  militaires,  à  l’ambulance  5/io  ;  soldat  Sahey 
l’Union  des  femmes  de  France,  à l’hôpital  complémc  .aire  (Henri)é  de  là irc  se'eftion  d'infirmiers  milita^s,^à  ràmbu- 
n®  22,  à  Villers-Cotterets  ;  M*'®  René  (Uucie),  infirmière  lance  8/21  ;  soldat  Nicoeas  (Béon)V  de  la  i™  section.  J 
de  l’Union  des  femmes  de  France,  à  l’hôpital  couiplémen-  d’infirmiers  militaires,  à  l’ambulance  8/21  ;  soldat  CrüTEi) 
taire  n®  22,  à  Villers-Cotterets  ;  soldat  JoviN  (Jean-Marie),  ,  (J-oseph- Jean- Baptiste),  de.Ja  2®  sectioHi,  d’infirmiers 
de  la  13®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’ambulance  '  militaires,  à  l’ambulance  1^’,  groupe  2  dé  jà  5®  armée; 
3/13  de  la  6®  armée  ;  soldat  ParroX  (Biaise),  de  là  isAsec-  .  caporql  Degreijqnt,.  de  la  2®  section  d’infirmie^S 
tion  d’infirmiers  militaires,  à  l’ambulance  3/13  de  la  militaires,  à  l’ànibuîânc'e  ià.  'groujpe  2  de’ la  5®  armée; 

6®  armée  ;  soldat  COGOEÜEGNE  (Jean),  delà  13®  section  M”®  Viala  (Jeanne),  infirmière  à  l’hôpital  complénretf- 
d’infirmiers  militaires,  à  l’ambulance  3/13  de  la  6®  armée  ;  taire  u°  35,  à  Bordeaux;  soldat  Devatjd  (Clémerit- 
soldat  Vif  (Mathieu-Loïiis),  de  la  13®  section  d’infirmiers  Pierre),  déjà  18®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpitàl 
militaires,  à  l’ambulance  3/13  de  la  6®  armée  ;  sëldat  cqinplémentaiye  n®  35,  à  Bordeaux  ;  soldat  Hee  (Jules), 
Accary  (Marius),  de  la  13®  section  d’infirmiers  militaires,  ‘  de  la  24®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital  tem- 
à  l’ambulance  3/13  de  la  6®  armée;  caporal  Paieeer  poraire  n»  6,  à  Montigny-le-Roi  ;  soldat  GrandidiëR 
(Henri),  de  la  13®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’ambu-  ,  (Maurice-Fraile) ,  de  la  24®  section  d’infirmiers  militaire^, 
lance  3/13  de  la  6®  armée  ;  soldat  Devande  (Jean),  de  la  à  l’hôpital  temporaire  n®  7,  à  Rangres  ;  M"®  PERROQUIfl 
13®  sedtion  d’infirmiers  militaires,  à  l’ambulance  3/13  de  .  (Gabrielle-Pauline-Agathe-Marie),  infirmière  bénévole  à 
.la  6®  armée;  M™.®'  JOIIBERîT^.  en  religion  sœur  Saint-  l’hôpital  complémentaire  Buffpn,  à.-Ppis»;  soldat  BeQT 
Benoît,  infirmière  à  l’ànibulance  5  de  la  3®. •armée;  (Pa;tl-Alfred),i4è  la  21®  sectib^  d’infif^ers  militaires,  à 
M'"°  veuve  CocHOT  (Slarie-Marguerite),  d.iîsctrice  et  l’hôpital  compiéinentaire  Buffpn,  à  Parjs  ;  M"'®  Brugnon, 
infirmière-chef  à  l’hôpital  auxiliaire  n®  i.p^  à  Bressuire;  infirmière  de  là.' Société  française  de  s^bours  aux  blessés 
soldat  Varon  (Joseph-Théophane-FrançPis-Mario), .  de  militaires,  à, 'l’hôpital  auxillàire  Massàtielle  (annexe  de 
la  II.® ...section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital d’évacua-  Vimereux)  ;  M"®  Caron  (Germaine),  infirmière  de  la 
tion  n®  1 1  de  la  5®  armée  ;  soldat  Le  Beay  (Pierre-Marie),  -  Société  française  de  secours  aux  blessés  militaires,  'à 
de  la  12®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital  d’éva-  l’hôpital  militaire  annexe  à  Calais  ;  M“'®  GambeE  (Isa- 
cuation  u“  ii  de  la  5®  armée  ;  soldat  Redey  (Jean-Marie-  .belle),  infirinière  de  la  Société  française  de  secours  aux 
Marcel),  de  la  23®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpi-  blessés  militaires,  à  l’hôpital  militaire  annexe  à  Cala.is  ; 
tal  complémentaire  n®  83  de.  la  loÇ  armée';  caporal  ,  M"®  TiloME  (Joséphine),  infirmière  bénévole  à  l’hôpital 
Dumas  (Pierre- Aimé),  de  la  23®  section  d’infipniers  mili-  bénévole  de  Zuydcoote.'  ; .. 
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ACTIONSURE 
ABSORPTION  AGRÉABLE 
EMPLOI  AISÉ 
INNOCUITÉ  ABSOLUE 

jef  0  iâ 

TOUTES  PHARMACIES 

Echantillons  au  Corps  Médical  pour  Essais  Thérapeutiques. 

Pendant  la  Guerre,  ENVOI  GRATUIT  de  SEL  de  HUNT  (Flacons  et 
petites  boîtes  de  poche  hors  commerce)  aux  Hôpitaux.  Formations  Sani¬ 
taires  Militaires  et.  individuellement,  aux  Soldats  dont  l’Adresse 
sera  donnée  par  MM.  les  Docteurs. 
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20Diagnostic  par  la  séro-agglutination.  —  Nous 
avons  posé  les  jalons  qui  peuvent  par  le  seul 
examen  clinique  orienter  un  diagnostic.  Mais 
aucun  des  éléments  que  nous  avons  fournis  ne 
permet  de  l’affirmer.  Que  peut -on  attendre 
de  la  séro-agglutination  pour  préciser  ce  dia¬ 
gnostic? 

Nous  allons  essayer  de  tirer,  à  ce  point  de  vue; 
des  conclusions  des  recherches  que  nous  avons 
faites  dans  ce  sens. 

Chez  le  plus  grand  nombre  de  nos  paratyphoï- 
diques  la  séro-réaction  a  été  pratiquée.  En  géné¬ 
ral,  une  seule  prise  de  sang  était  faite,  une  partie 
était  ensemencée  pour  hémoculture,  l’autre  était 
réservée  pour  le  séro-diagnostic.  C’est  dire  que 
la  plupart  de  nos  agglutinations  sont  des  aggluti- 
nations  du  septième  au  neuvième  jour.  Chaque 
sérum  était  éprouvé  pour  le  paratyphique  A, 
le  paratyphique  B  et  l’Eberth.  Toutes  les  agglu¬ 
tinations  ont  été  faites  au  1/50  ou  au  i/ioo  et 
d’ordinaire  appréciées  macroscopiquement  après 
vingt-quatre  heures  de  contact  sérum-culture  (i). 

a.  Paratyphoïde  A.  —  Sur  94  paraty- 


lenient,  l’agglutination  a  été  positive  à  la  fois 
pour  le  paratyphique  A  et  le  paratyphique  B. 
Trente-neuf  vaccinés  Ebertli  ont  donné  28  agglu¬ 
tinations  positives  pour  l’Eberth.  Une  fois  im 
paratyphoïdique  B  non  vacciné  a  donné  une 
agglutination  positive  Eberth  avec  agglutination 
négative  paratyphique  B. 

c.  Fièvre  typhoïde  à  Eberth.  —  Pour  juger 
la  valeur  du  séro-diagnostic  dans  la  paraty¬ 
phoïde,  nous  devons  voir  comment  se  compor¬ 
tait  le  sérum  de  nos  éberthiens  pour  les  bacilles 
paratvphiques.  Chez  168  de  nos  éberthiens 
non  vaccinés,  le  séro-Eberth  a  été  positif 
loi  fois.  Vingt  fois,  il  y  a  eu  à  la  fois  agglutina¬ 
tion  pour  le  paratyphique  B  et  pour  l’Eberth  ; 
trois  fois  pour  le  paratyphique  Aet  pour  l’Eberth; 
une  fois  pour  le  paratyphique  A,  le  paratyphique  B 
et  pour  l’Eberth.  Enfin,  chez  4  typhoïdiques,  le 
séro-Eberth  est  resté  négatif,  alors  que  le  para- 
tj'phique  B  était  agglutiné. 

En  résumant  ces  données,  nous  voyons  que 
dans  nos  94  paratyphoïdes  A,  le  séro-diagnostic 
a  été  positif  pour  le  bacille  correspondant 


UBHETH. 

PARATYPHIQUE  A. 

PARATYPHIQUE  B. 

Gélose  glucosée  au  rouge 

-tucuiie  modifîcatiou. 

virée  et  éclatée. 

virée  ot  éclatée. 

Gélo.se  à  Tacétate  de  plomb. 

Xoireit. 

Aucune  modification. 

Noircit. 

J.ait  touruesolé. 

.Vcidificatioii  légère  perma- 

.‘Vcidification  légère  perma- 

Caméléonage  (acidification 
passagère  puis  alcaliiiisa- 

Petit-lait  touriie.solé  de  l’é- 
trusclilci. 

Id. 

Id. 

Id. 

phoïdes  A, l’agglutination  n’a  été  positive  pour  le 
bacille  paratyphique  A  que  22  fois.  Dans  un  cas, 
négative  au  huitième  jour,  elle  est  devenue  posi¬ 
tive  au  quinzième.  Neuf  fois  l’agglutination  a  été 
positive  pour  le  paratyphique  B,  alors  qu’elle 
était  négative  pour  le  paratyphique  A.  Soixante- 
dix-neuf  de  ces  paratyphoïsants  étaient  vaccinés 
contre  l’Eberth,  aussi  58  ont-ils  donné  une 
agglutination  positive  Eberth.  Mais  aucun  des 
15  paratyphoïsants  A  non  vaccinés  n’a 
agglutiné  l’Eberth. 

b.  Paratyphoïde  B.  —  Sur  46  paratyphoïdes  B, 
l’agglutination  a'  été  positive  pour  le  bacille 
paratyphique  B  27  fois.  Dans  deux  cas,  le  séro¬ 
diagnostic  a  été  positif  pour  le  paratyphique  A 
et  négatif  pour  le  paratyphique  B.  Une  fois  seu- 

(1)  Toutes  les  reclicrclics  de  laboratoire  (séro-diagiiostics, 
identificatioiis  de  germes)  ont  été  faites  dans  le  laboratoire  de 
la  armée  sous  la  dircelion  do  JI.  le  médecin-major  de 

classe  Koussiîl  ;  nous  lui  adressons  ainsi  (lu’il  ses  colla¬ 
borateurs,  et  en  imrticulier  i\  JIM.  les  médecins  aides-majors 
Bkulé,  BAR.4T  et  Makie,  nos  iilus  sincères  remerciements.  , 


dans  22  cas,  soit  dans  23,4  />.  loo  des  cas. 

Pour  le  paratyphique  B,  27  agglutinations 
positives  pour  46  cas,  soit  38,6  p.  100. 

Dans  les  mêmes  conditions,  les  118  fièvres 
typhoïdes  nous  donnaient  loi  agglutinations 
positives  Eberth,  soit  60,1  p.  100.  Rappelons, 
pour  exiiliquer  ce  nombre  relativement  peu  élevé 
de  séro-réactions  positives,  que  le  sérum  éprouvé 
avait  été  prélevé  en  général  du  septième  au 
neuvième  jour  de  la  maladie. 

Faisons  remarquer  en  outre  que  jamais  un 
paratyphoïdique  A  non  vacciné  n’a  présenté 
une  agglutination  positive  Eberth. 

D’autre  part,  4  typhoïdiques  avec  séro  de 
Widal  négatif  ont  agglutiné  le  paratyphique  B. 

Dans  ces  conditions,  nous  pouvons  dire  que 
la  séro-agglutination  positive  pour  les  paraty- 
phiques  a  une  valeur  diagnostique  assez  précise 
surtout  pour  les  parat3’phoïdes  B. 

Pour  la  paratyphoïde  A,  cette  agglutination 
positive  est  très  inconstante.  Quand  l’aggluti- 
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nation  est  négative,  on  ne  peut  conclure.  I,orsque 
l’agglutination  est  positive  pour  plusieurs  germes 
(agglutinations  de  groupes),  on  pourrait  peut-être, 
en  déterminant  le  pouvoir  agglutinatif  maxi¬ 
mum,  préciser  le  germe  causal. 

Mais,  étant  donné  le  grand  nombre  d’aggluti¬ 
nations  négatives,  beaucoup  de  paratj'plioïdes 
passeraient  inaperçues  si  l’on  n’employait  pas 
d’autres  moyens  d’investigation. 

3”  Diagnostic  par  hémoculture.  —  L’hémo¬ 
culture  est  le  seul  procédé  de  diagnostic 
vraiment  scientifique  des  paratyphoïdes.  — 
L’isolement  du  sang  du  germe  causal  permet  seul 
d’aflSrmer  un  diagnostic  de  paratyphoïde.  Les 
considérations  qui  précèdent  montrent  nette¬ 
ment  que  la  clinique  et  la  séro-réactiou  sont 
insuffisantes  pour  séparer  les  paratyphoïdes  des 
affections  éberthiennes,  à  plus  forte  raison  pour 
séparer  les  divers  types  de  paratj'phoïdes  entre 
eux.  Cette  distinction  des  paratyphoïdes  des 
divers  tyi3es  n’est  du  reste  que  d’un  médiocre 
intérêt,  car  de  notre  observation  nous  concluons 
à  l’analogie  absolue  des  paratyphoïdes  A  et  des 
paratyphoïdes  B  dans  leur  tableau  clinique,  leur 
évolution  et  leur  gravité. 

Une  étude  sur  les  paratyphoïdes  ne  peut  être 
basée  que  sur  des  cas  classés  par  hémoculture. 
Dans  un  précédent  travail  (i) ,  nous  avons  exposé 
la  méthode  suivie  pour  isoler  et  identifier  les 
germes  :  ensemencement  du  sang  en  bile  de 
bœuf,  réenseniencement  en  bouillon  après  vingt- 
quatre  heures,  vérification  microscopique  de  la 
culture  (bacilles  mobiles  ne  prenant  pas  le  grain), 
repiquage  sur  les  divers  milieux  de  différencia¬ 
tion  :  complément  d’identification  par  l’aggluti¬ 
nation  du  bacille  isolé  au  moyen  des  sérums  spé¬ 
cifiques  ;  Eberth  sérum.  Para  A  sérum.  Para  B 
sérum  (Roussel). 

C’est  par  cette  méthode  d’hémoculture  que 
nous  avons  bactériologiquenient  authentifié  les 
163  fièvres  typhoïdes  à  Eberth  et  les  192  para¬ 
typhoïdes  (138  paratyphoïdes  A  et  54  paraty¬ 
phoïdes  B)  qui  ont  servi  de  point  de  départ  à 
cette  étude. 

Ajoutons  que  l’hémoculture  seule  peut  per¬ 
mettre  de  rattacher  à  leur  vraie  cause  les 
manifestations  anormales  des  paratyphoïdes 
sur  lesquelles  Raymond,  Orticoni,  Parisot, 
Roussy,  etc.,  viennent  d’attirer  récemment 
l’attention  :  ictère,  diarrhée  dysentériforme, 
congestion  pleuro-pulmonaire,  syndrome  mé¬ 
ningé,  angine,  etc.  Nous  avons’  volontairement 
omis  dans  cette  étude  diagnostique  ces  formes 

(1)  L.  Kimbaud,  l’iévre  lyiihoïde  et  vaccination  anli- 
lyl)lu)ïiii(]nc  {Presse  médictili’,  ii  novembre  1915). 


anormales  qui  se  rencontrent  aussi  dans  l’iii- 
fectioji  éberthienne  :  l’isolement  du  germe  peut 
seul  les  authentifier. 

II.  Pronostic  des  paratyphoïdes.  —  J’ai 
cru  devoir  consacrer  un  court  paragraphe  au 
pronostic  des  paratyphoïdes.  Je  suis  en  effet 
frappé  de  voir  que  bien  souvent  fièvre  typhoïde 
et  paratyphoïde- sont  rapprochées  au  point  de 
vue  de  leur  gravité;  il  semble  même  que  certains 
auteurs  se  sont  efforcés  de  réagir  contre  la  notion 
habituelle  de  bénignité  des  infections  paraty- 
phiques.  De  nos  observations  personnelles, 
ressort  avec  évidence  qu’une  différence  notable 
existe  entre  le  pronostic  des  paratyphoïdes  et 
celui  des  affections  éberthiennes  ;  une  fièvre 
paratyphoïde  est  incomparablement  moins  grave 
qu’une  fièvre  typhoïde. 

J’appuie  cette  opinion  sur  l’étude  des  com¬ 
plications  et  sur  le  taux  de  la  mortalité  au  cours 
de  l’épidémie  que  j’ai  observée. 

1°  Complications  des  paratyphoïdes.  — 
Comme  complications,  mes  192  paratj’phoïdes 
ont  donné  :  i  hémorragie  intestinale,  i  perfo¬ 
ration  intestinale,  i  ictère,  3  congestions  pul¬ 
monaires,  I  broncho-pneumonie,  3  phlébites 
des  membres  inférieurs.  Au  cours  de  la  même 
épidémie,  163  typhoïdiques  ont  présenté  :  5  hé¬ 
morragies  intestinales,  2  perforations,  2  pleu¬ 
résie,  2  broncho-pneumonies,  i  méningite,  Smj'o- 
cardites  vraies,  2  otites,  2  ostéopériostites, 
I  cas  à  suppurations  multiples,  i  paralysie  faciale 
du  type  périphérique. 

Ce  qui  frappe,  c’est  la  rareté  des  complications 
graves  chez  les  paratyphoïdiques.  Une  seule 
hémorragie  intestinale,  un  seul  cas  de  perfora¬ 
tion  sur  192  cas  ;  le  pourcentage  est  minime. 
Autre  caractère  ;  absence  presque  absolue  de  com¬ 
plications  cardiaques  chez  les  paratyphoïdiques. 
Sauf  dans  4  ou  5  cas  particulièrement  graves, 
je  n’ai  jamais  constaté  d’atteintes  sérieuses  de 
l’appareil  circulatoire  et  en  particulier  du  myo¬ 
carde.  Je  juge  même  que  cette  sorte  d’immumté 
du  cœur  à  l’égard  des  toxines  paratyphiques  est 
un  des  caractères  les  plus  précis  de  ces  infections 
et  un  des  traits  qui  les  séparent  le  plus  complète¬ 
ment  de  l’infection  éberthiejnie.  J’estime  que 
la  série  de  19  cas  de  complication  càrdio- vascu¬ 
laire  sur  60  paratyphoïdes  observées  par  M.  J.  Mi- 
net  (2)  a  été  particulièrement  malheureuse.  Nous 
avons  eu  cependant  trois  phlébites  des  membres 
inférieurs.  Je  partage  entièrement  l’opinion  de 
cet  auteur  eu  ce  sens  que  les  paratyphoïdes 

(2)  J.  Minet,  Sociitâ  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
15  novembre  11J15. 
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lit  doivent  pas  être  considérées  comme  des 
typhoïdes  atténuées.  Ce  sont  deux  infections 
différentes  dues  à  des  germes  bactériologique- 
ment  très  voisins  et  se  présentant  en  général 
avec  des  aspects  cliniques  que  des  nuances  seules 
séparent  entre  eux.  ülais,  nous  y  revenons,  ce 
qui  distingue  les  paratyphoïdes  de  l’infection 
éberthieiine,  c’est  leur  bénignité  habituelle, 
la  rareté  des  complications,  l’intégrité  présque 
constante  du  myocarde,  la  brièveté  fréquente 
de  l’évolution. 

2°  Taux  de  la  mortalité.  —  Nous  pouvons 
ajouter  que  le  taux  de  la  mortalité  est  sensible¬ 
ment  différent  et  beaucoup  moins  élevé  dans  la 
paratyphoïde  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Sur  les  730  états  typhoïdes  pour  lesquels  nous 
avons  fait  des  hémocultures,  nous  avons  eu 
76  décès,  soit  10,4  p.  loo.  Or,  l’épidémie  que  nous 
observions  fut  singulièrement  grave  à  son  ori¬ 
gine  :  aux  infections  typhoïdes  et  paratyphoïdes 
vinrent  s’ajouter  souvent  des  manifestations 
diphtériques  (angine,  croup,  broncho-pneumo¬ 
nie),  des  érysipèles,  etc.  Au  début,  complica¬ 
tions  et  maladies  surajoutées  s’observèrent  à  la 
fois  chez  les  éberthiens  et  les  paratyphoïdiques. 
Tous  arrivaient  directement  du  front  et  étaient 
particulièrement  fatigués  et  surmenés  par  les 
rudes  jouniées  de  la  bataille  de  l’Yser  et  de  la 
iléfense  d’Ypres.  C’est  ainsi  que  sur  163  typhoïdes 
à  Eberth  caractérisées  par  hémoculture,  nous 
eûmes  45  décès,  soit  27,6  p.  100  ;  dans  les  mêmes 
conditions,  le  même  milieu,  les  192  paraty¬ 
phoïdes  nous  ont  donné  9  décès,  soit  4,6 
p.  100. 

Tel  est  le  chiffre  brutal  de  la  mortalité  pour 
les  cas  que  nous  avons  observés.  Nous  pourrions 
épurer  cette  statistique  en  faisant  remarquer 
que  certains  de  nos  paratyphoïsaiits  sont  morts 
des  suites  de  maladies  surajoutées.  Comme  causes 
de  décès,  nous  trouvons  en  effet  ;  une  mort  su¬ 
bite,  une  perforation  intestinale,  une  forme  ady- 
uamique,  une  broncho-pneumonie,  un  érysipèle, 
une  tuberculose  pulmonaire,  un  croup  d’emblée, 
deux  diphtéries  pharyngées  avec  complications 
bîoncho-pulmonaires.  Sur  nos  9  morts,  5  peuvent 
ainsi  être  attribuées  à  une  autre  cause  que  l’in¬ 
fection  paratyphoïde,  ce  qui  abaisserait  la  mor¬ 
talité  de  celle-ci  à  2,6  p.  100,  chiffre  qui  se  rap¬ 
proche  sensiblement  du  taux  de  la  mortalité 
classiquement  admis  pour  les  paratyphoïdes. 

Mais  nous  gardons  notre  pourcentage  brut 
de  4,6  p.  100  de  décès  et  nous  le  rapprochons 
du  chiffre  de  10,4  p.  100  de  décès  pour  l’ensemble 
des  états  typhoïdes  dont  un  grand  nombre  n’ont 
pu  être  classés  par  hémoculture  et  surtout  des 
27,6  p.  ioo,^taux  déjà  mortalité  chez  les  éber¬ 


thiens.  Cette  comparaison  est  suffisamment 
démonstrative  ;  il  en  ressort  nettement  que  la 
fièvre  paratyphoïde  est  incomparablement  moins 
grave  que  la  fièvre  typhoïde. 

III.  Conclusions.  — ■  Pour  résumer  ces  quel¬ 
ques  considérations,  nous  dirons  que  le  diagnostic 
des  paratyphoïdes  peut  rarement  être  porté  par 
la  clinique  seule.  En  s’appuyant  sur  la  bénignité 
générale  de  la  maladie,  l’importance  des  dou¬ 
leurs  abdominales,  l’absence  fréquente  de  diar¬ 
rhée,  la  courte  durée  de  la  période  thermique, 
la  moindre  intensité  de  la  fièvre,  les  irrégularités 
dans  la  courbe  de  température,  l’intégrité  habi¬ 
tuelle  du  cœur,  la  rareté  des  complications,  la 
notion  d’une  vaccination  antityphoïdique  anté¬ 
rieure,  on  peut,  au  lit  du  malade,  préjuger  de  la 
nature  paratyphoïdique  d’une  infection  et  la 
séparer  de  la  maladie  éberthienne.  Mais  ce  sont 
là  des  nuances  et  l’on  ne  peut  s’en  contenter 
pour  un  diagnostic  sérieux. 

Ea  séro-agglutination  donne  des  renseignements 
précieux  :  positive,  elle  apporte  un  excellent 
appoint  pour  appuyer  ce  diagnostic  ;  négative, 
011  n’en  peut  tenir  compte. 

E' hémoculture  reste  le  seul  procédé  d’investiga¬ 
tion  qui  pennet  à  coup  sûr  de  séparer  scientifi¬ 
quement  les  infections  paratyphoïdes  entre  elles 
et  de  les  distinguer  de  la  fièvre  typhoïde  à  bacille 
d’Eberth,  d’une  part,  et  de  divers  états  gastro¬ 
intestinaux  vagues  trop  souvent  étiquetés  : 
«  embarras  gastrique  »  ou  «  courbature  fébrile  ». 

Au  point  de  vue  pronostic,  les  paratyphoïdes, 
sont  indiscutablement  moins  graves  que  la  fièvre 
typhoïde  à  Eberth;  elles  s’en  distinguent  par  la 
rareté  de  leurs  complications  et  par  le  taux  de 
leur  mortalité  qiq  est  près  de  7  fois  moindre 
que  pour  la  fièvre  typhoïde. 

Est-ce  à  dire  que  l’on  ne  doive  pas  se  défendre 
contre  les  paratyphoïdes?  Si  cette  défense  s’im¬ 
pose  moins  que  contre  les  infections  éberthiennes,. 
elle  ne  doit  pas  cependant  être  négligée.  En  se 
plaçant  uniquement  au  point  de  vue  militaire,, 
il  faut  considérer  qu’un  homme  atteint  de  para¬ 
typhoïde  est  enlevé  à  son  unité  pour  trois  mois 
au  moins.  Si  la  maladie  est  souvent  bénigne,  la 
convalescence  est  en  général  longue  et  demande 
de  sérieux  ménagements;  les  formes  graves, 
quoique  rares,  ne  sont  pas  exceptionnelles  ; 
la  mortalité  paraît  osciller  entre  2  et  4  p.  100. 
Il  faut  donc  lutter  préventivement  contre  les 
paratyphoïdes.  Ea  vaccination  antityphoïdique, 
rigoureusement  et  exactement  appliquée,  nous  a 
définitivement  débarrassés  de  la  fièvre  typhoïde  ; 
la  même  méthode  de  prophylaxie  s’impose  contre 
les  infections  paratyphoïdes. 
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LA  SPÉCIALISATION 
NÉCESSAIRE  DES  SERVICES 

PAR  APPAREILS 

le  D'  Georges  BOSENTHAL, 

MWcciu  aidt-major, 

Docteur  ès  sciences,  ex-chef  de  Clinique  médicale  h  la  Vacuité*  de  Varis, 
Chef  dn  laboratoire  militaire  des  épidémies  de  Chartres. 

lya  convulsion  terrible  qui  secoue  actuellement 
l’Europe  a,  comme  il  était  naturel,  modifié  sinon 
interrompu  les  conditions  normales  de  fonction¬ 
nement  des  différentes  formations  du  corps  médi¬ 
cal.  lorsqu’une  paix  glorieuse  mettant  fin  au 
militarisme  prussien  ouvrira  une  ère  nouvelle 
de  grandeur  pour  notre  pays,  il  est  à  souhaiter 
que  dans  les  lettres,  les  arts  et  les  sciences  se 
])roduise  une  Renaissance  magistrale.  Si,  dans 
l’organisation  médicale,  une  institution  est  appa¬ 
rue  soit  défectueuse  dans  sa  conception,  soit 
mauvaise  pour  le  progrès,  elle  doit  être  modifiée 
dans  le  sens  d’une  orientation  plus  favorable. 

Il  m’a  semblé  que  le  moment  était  venu  d’en 
finir  avec  la  conception  désuète  et  archaïque 
du  service  à  tout  faire,  conception  simpliste, 
opposée  à  tout  progrès,  en  contradiction  avec 
l’orientation  scientifique  moderne  vers  les 
techniques  nouvelles  et  surtout  vers  les  instru¬ 
mentations  spéciales.  C’est  la  lutte  perpétuelle 
de  la  théorie  et  de  la  jfratique,  de  la  médecine 
rhétorique  et  de  la  médecine  science,  c’est  l’oppo¬ 
sition  entre  la  leçon  magistrale,  qui  pouvait  avant 
Pasteur  être  le  critère  du  savoir,  et  la  recherche 
de  laboratoire  appliquée  à  la  clinique,  garantie  de 
marche  en  avant;  c’est  le  conflit  de  la  clinique 
alliée  au  microscope,  d’où  naît  le  progrès,  et  de  la 
période  ronflante  chère  aux  lettrés,  mais  scien¬ 
tifiquement  déplorable. 

Eit  à  lit,  dans  les  services,  se  trouvent  actuel¬ 
lement  des  malades  atteints  d’angine,  de  pneu¬ 
monie,  de  cirrhoses,  de  tabes,  de  cancer  d’esto¬ 
mac,  etc...  C’est  au  hasard  qu’ils  se  succèdent. 
Quelles  que  soient  lès  qualités  éminentes  des  maî¬ 
tres,  ce  pêle-mêle  pathologique  ne  saurait  con¬ 
duire  aux  résultats  que  donnerait  une  hospi¬ 
talisation  méthodique  par  catégories.  En  dehors 
de  quelques  grands  services  de  clinique,  aucune 
organisation  de  diététique,  de  physiothérapie,  de 
technique  médico-chirurgicale  n’est  possible  lorsque 
le  même  lit  reçoit  tour  à  tour  les  hospitalisés 
les  plus  différents.  D’ailleurs,  l’indication  de  la 
voie  à  suivre  nous  est  donnée  par  l’orientation 
scientifique  de  nos  maîtres  et  de  leurs  élèves, 
par  la  tendance  vers  la  spécialisation  néces¬ 
saire,  par  les  résultats  indéniables  obtenus  par  les 
services  consacrés  à  des  affections  déterminées. 


C’est  un  des  faits  les  plus  extraordinaires  de 
notre  organisation  actuelle  que  tous  soient 
d’accord  pour  s’incliner  devant  les  services 
rendus,  devant  la  notoriété  acquise  par  l’École  de 
Saint-Louis.  Cependant  la  méthode  si  fructueuse 
tant  dans  l’intérêt  des  malades  que  dans  celui 
de  l’instniction  des  médecins,  tant  dans  la 
marche  au  progrès  que  dans  la  propagande 
du  nom  français  à  l’étranger,  reste  isolée  ;  elle  ne 
s’affirme  pas,  c’e.st  un  concours  de  médecine 
générale  qui  nomme  les  chefs  de  l’école  des 
maladies  cutanées. 

Les  faits  pourtant  nous  guident  ;  récemment 
les  services  spécialisés  de  tuberculeux  ont  pu 
seuls  permettre  l’étude  encore  en  cours  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel  de  Forlanini.  Eût-on  pu  le 
faire  en  dehors  d’une  organisation  particulière¬ 
ment  adaptée  à  ce  but? 

Que  dire  des  maladies  infectieuses?  A  côté  de 
la  salle,  où  tous  les  malades  ont  les  mêmes  exi¬ 
gences  de  repos  ou  d’alimentation,  doit  se  trouver 
le  laboratoire,  jadis  réservé  au  diagnostic,  actuel¬ 
lement  encore  plus  utile  pour  le  traitement. 
Les  pyrexies  éruptives  ont  eu,  par  nécessité,  leur 
service  spécial.  Que  n’en  est-il  de  même  pour  toutes 
les  affections  fébriles  générales? 

L’étude  des  maladies  de  l’estomac  et  de  l’intes¬ 
tin  est  impossible  sans  organisation  particulière 
d’alimentation  des  malades,  non  que  la  diété¬ 
tique  soit  vraiment  une  source  de  dépenses  exa¬ 
gérées,  mais  parce  qu’elle  n’existe  pas  en  dehors 
d’une  grande  attention  apportée  à  la  cuisine. 
Un  ulcéreux  d’estomac,  mr  hypersthénique  ou 
un  entéritique  ne  peuvent  s’étudier,  se  guérir 
qu’avec  mie  organisation  méthodique  de  service. 
Tout  à  notre  époque,  examen  clinique,  diagnostic 
ou  traitement,  est  une  question  d’instrumentation. 

Si  nous  cherchons  à  appliquer  ces  données  à 
l’étude  des  voies  respiratoires,  nous  pouvons  voir 
que,  dans  cet  ordre  d’idées,  la  tâche  serait  sin¬ 
gulièrement  favorisée  par  l’existence  des  ser¬ 
vices  de  rhino-larymgologie.  L’évolution  scien¬ 
tifique  nous  conduit  de  plus  en  plus  à  réunir 
l’étude  du  poumon  à  celle  de  la  trachée  et  même 
à  celle  des  fosses  nasales.  Considérations  physio¬ 
logiques,  comme  l’étroitesse  de  poitrine  liée  aux 
sténoses  des  fosses  nasales,  asthme  et  spasmes 
bronchiques  liés  à  des  ■malformations  des  cornets 
et  cloisons  ;  considérations  à’ examen  pour  l’empié¬ 
tement  d’une  maladie  d’un  domaine  dans  l’autre, 
ozène  trachéal  et  ozène  nasal,  bronchoscopie 
et  trachéoscopie  dont  les  indications  vont  se 
multiplier  de  plus  en  plus  ;  surtout  considérations 
de  thérapeutique  avec  les  utilisations  de  plus  en 
plus  nombreuses  des  traitements  locaux,  injec- 
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lions  intratrachéales,  manœuvres  rendues  pos¬ 
sibles  par  la  trachéobronchoscopie,  notre  trachéo¬ 
fistulisation,  pneumothorax  artificiel,  traitement 
endobronchique  de  l’asthme  par  l’adrénaline,  etc., 
avec  les  résurrections  dues  à  l’exercice  physiolo¬ 
gique  de  respiration  méthodiquement  appliqué 
après  la  libération  anatomique  et  l’éducation 
sensitive  physiologique  des  premières  voies  nasales. 
Partout,  quand  il  s’agit  du  poumon,  la  Clinique 
répond  en  demandant  un  examen  préalable 
du  nez  ;  la  logique  veut  donc  que  le  poumon  et 
la  plè\T:e  inséparables  voient  leurs  maladies 
étudiées  dans  les  services  de  rhino-laryngologie. 

Non  seulement  l’intérêt  des  malades —  notre 
grande  idée  directrice  —  réclame  cette  spécialisa¬ 
tion  par  appareils  ;  mais  il  s’agit  aussi  de  l’enseigne¬ 
ment  et  de  la  fréquentation  de  nos  hôpitaux 
par  les  étrangers,  source  importante  de  propaga¬ 
tion  des  idées  et  de  l’influence  françaises.  Ce  der¬ 
nier  point  est  de  toute  évidence. 

Voici  donc  trois  conclusions  pratiques  :  il  est 
indispensable  d’organiser  des  ser\dces  spéciaux 
de  maladies  du  tube  digestif  et  annexes,  pour 
favoriser  l'essor  de  la  diététique;  de  maladies 
infectieuses,  pour  que  le  mouvement  des  bactério- 
thérapies  reste  français  ;  il  est  simple  de  doubler 
les  services  de  rhino-laryngologie  de  salles  pneumo- 
pleurales  pour  éviter  la  coupure  illogique, 
illusoire  et  impossible  des  voies  respiratoires  au 
premier  anneau  de  la  trachée  ! 

Une  telle  évolution  sera  le  prélude  des  orga¬ 
nisations  nouvelles  des  maladies  des  reins  ou  des 
maladies  du  système  nerveux.  Elle  se  fera  pro¬ 
gressivement,  pour  résoudre  certaines  difficultés 
qu’il  serait  inutile  de  nier,  mais  qni  seront  faciles 
à  solutionner. 

Ce  sont  difficultés  d’hospitalisation  et  diffi¬ 
cultés  de  compétence  :  ainsi  la  pneumonie  sera- 
t-elle  hospitalisée  au  service  des  maladies  infec¬ 
tieuses  ou  au  service  de  rhino-larjmgo-pneu- 
mologie,  —  de  même  la  méningite  aiguë  doit-elle 
compter  connue  infection  générale  ou  comme 
maladie  du  système  nerveux  ?  Il  semblerait 
plus  naturel  de  grouper  toutes  les  maladies 
microbiennes.  D’ailleurs,  dans  le  jeu  des  subdivi¬ 
sions  nouvelles,  s’établiront  des  habitudes  qui, 
d’tm  commun  accord,  solutionneront  ces  petits 
côtés  du  problème  de  l’hospitalisation  rationnelle 
et  scientifique. 

Ea  difficulté  de  compétence  réside  dans 
1  adaptation  des  services  aux  maladies  médicales 
ou  chirurgicales  d’un  appareil  de  l’organisme. 
De  même  qu’en  gynécologie,  le  même  médecin 
soigne  ime  métrite  légère  ou  pratique  l’hysté- 
rectomie,  de  même  que  l’ophtalmologue  pra¬ 
tique  l’énucléation  comme  il  'guérit  une  conjoncti¬ 
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vite  banale,  de  même  le  médecin  qui  a  soigné 
l’ulcère  d’estomac  pratiquera  la  gastro-entéro¬ 
stomie,  le  médecin  qui  a  diagnostiqué  la  pleu¬ 
résie  putride  fera  l’empyème,  etc...  A  plusieurs 
reprises,  j’ai  insisté  déjà  sur  l’incohérence  médi¬ 
cale  actuelle  née  des  changements  de  direction 
des  adolescents  à  poitrine  étroite  dirigés  à  tour 
de  rôle  par  le  rhinologue,  l’orthopédiste,  le  phy¬ 
siothérapeute  et  le  médecin.  Une  seule  direction 
pour  une  même  affection,  telle  est  la  voie  du 
progrès.  Ea  souplesse  de  l’intelligence  française 
se  pliera  rapidement  à  cette  exigence.  Il  n’y  a 
plus  mi  seul  médecin  qui  puisse  se  dispenser 
d’acquérir  l’habileté  manuelle  du  travail  de  la 
main  :  or  travail  de  la  main  veut  dire  chirurgie. 

Ea  spécialisation  méthodique  des  services  est 
donc  la  voie  de  l’avenir  pour  l’intérêt  des  malades 
mieux  soignés  encore,  des  étudiants  encore  plus 
instruits,  des  médecins  plus  à  même  d’enrichir 
la  science  française.  Un  avantage  accidentel  et 
fortuit  serait  la  modification  apportée  à  l’orga¬ 
nisation  des  concours  et  la  substitution  de  con¬ 
cours  spéciaux  aux  concours  de  médecine  géné¬ 
rale  ;  c’est  là  une  question  qu’il  ne  nous  appar¬ 
tient  pas  de  traiter. 


CEINIQUE  PRATIQUE 

ICTUS  APOPLECTIQUE 

le  D'  FAIVRE, 

Professeur  à  l'ÉL-ole  de  médecine  de  Poitiers. 

Plus  connu  sous  le  nom  à’attaque  d’apoplexie 
cérébrale-,  l’état  d’ictus  est  caractérisé  par  l’ab¬ 
sence  plus  ou  moins  brusquement  survenue  de  la 
motilité,  de  la  sensibilité  et  de  la  connaissance, 
avec  conservation  de  la  circulation  et  de  la  respi¬ 
ration.  Ea  chute  qui  se  produit  le  plus  souvent 
est  consécutive  à  une  hémorragie  cérébrale  ;  le 
ramollissement  par  thromobose  ou  embolie,  l’uré¬ 
mie  peuvent  également  être  en  cause. 

E’ictus  survient  en  général,  annoncé  de  loin  on 
non  par  les  petits  signes  de  l’artériosclérose,  à 
la  suite  d’une  influence  congestive  (excès  de  table, 
séjour  en  milieu  surchauffé  ou  confiné,  abus 
génital),  soit  chez  un  vieillard,  soit  chez  un  sujet 
jeune  entaché  de  syphilis. 

Ou  la  perte  de  connaissance  est  totale  et  la  face 
déviée  en  conjugaison  cependant  que  le  malade 
fume  la  pipe,  ou  il  y  a  aphasie  concomitante. 
Ee  membre  du  côté  paralysé  retombe  lourdement 
sur  le  plan  du  lit,  tandis  que  celui  du  côté  sain 
conserve  sa  force  musculaire.  Ee  seul  réflexe 
qui  subsiste  est  celui  du  gros  orteil  en  extension 
au  lieu  de  la  flexion  normalement  obtenue  par  le 
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chatouillement  plantaire.  11  y  a  rétention  vésicale 
ou  incontinence  des  urines  et  des  matières  fécales. 

Après  avoir  éliminé  la  possibilité  de  la  syncope 
ou  de  l’asphyxie,  même  pendant  la  période 
comateuse,  il  sera  facile  de  reconnaître  à  l’odeur 
de  l’haleine  si  l’on  a  affaire  à  un  alcoolique  ;  la 
crise  comitiale  se  différenciera  par  ses  convul¬ 
sions  cloniques  puis  toniques  ;  l’ictus  larymgé  ne 
serait  en  cause  que  chez  les  bronchitiques  spas¬ 
modiques  d’habitude. 

I,a  température,  après  avoir  baissé  sous  l’in- 
fluence  de  l’attaque,  monte  jusqu’à  38°  pour  reve¬ 
nir  à  la  normale  en  cas  de  détente  ;  elle  monte,  au 
contraire,  progressivement  jusqu’à  40“  si  l’issue 
doit  être  fatale. 

Thérapeutique.  ■ —  be  traitement  doit  •  être 
préventif  ou  curatif  ;  il  variera  suivant  les  cas  ; 

Tout  individu  sujet  à  la  congestion  évitera  les 
excès  de  toute  nature,  les  transitions  brusques  de 
température.  La  liberté  du  ventre  sera  soigneu¬ 
sement  assurée  par  le  régime  alimentaire,  les 
flux  hémorroïdaires  respectés.  On  luttera  contre 
les  tendances  hypertensives  par  l’hygiène  appro¬ 
priée  (aucune  cause  d’efforts);  quant  à  la  marche, 
cure  de  terrain  ;  quant  aux  garde-robes,  suppo¬ 
sitoires  à  la  glycérine  solidifiée  ;  on  ordonnera 
■o‘’'‘',30  d’iodure  de  sodium  -pro  die  à  titre 
d  ’antiscléreux. 

Au  moment  de  l’ictus,  étendre  le  malade 
la  tête  un  peu  haute,  lui  appliquer  des  compresses 
froides  sur  le  front  et  les  tempes,  voire  même  un 
léger  sachet  de  glace,  cependant  que  les  pieds 
seront  tenus  au  chaud.  Entretenir  l’aération 
autour  de  l’apoplexié,  même  dans  la  rue  ;  ouvrir 
les  fenêtres  de  la  chambre  et  supprimer  toutes 
les  causes  de  constriction  vestimentaire.  Pas  de 
bonnet  de  coton. 

Éviter  l’introduction  d’aliments  dans  les  voies 
digestives  tant  que  la  perte  du  réflexe  pharyngé 
les  fermera  à  la  déglutition.  Pratiquer,  le  plus 
près  possible  du  début,  une  dérivation  active  vers 
les  membres  mférieurs  au  moyen  des  sinapismes 
ou  des  bouillottes  chaudes,  tout  en  surveillant  de 
près  leur  durée  d’application  (assez  de  dix  à 
•quinze  minutes  pour  ne  pas  avoir  la  désagréable 
surimse,le  lendemain,  d’une  brûlure  au  2®  degré 
à  laquelle  le  sujet,  naturellement  anesthésié,  serait 
resté  totalement  insensible). 

S’il  y  a  de  la  congestion  de  la  face  et  une  ten¬ 
dance  à  l’excitation,  on  se  trouvera  bien  de  pres¬ 
crire  une  demi-douzaine  de  sangsues  (trois  àchaque 
apophyse  mastoïde). 

ba  saignée  au  lieu  d’élection  sera  réservée  pour 
les  cas  où  l’auscultation  révélerait  du  côté  pulmo¬ 
naire  une  complication  congestive  en  évolution. 

Il  sera  bon  de  débarrasser  l’intestin  par 


un  lavement  purgatif.  Imrmule  du  Codex  : 


I-'olliculcs  de  séné .  60  grainines. 

Miel  de  mercuriale . .  30 

vSulfate  de  soude .  10  — 


en  attendant  une  prise  de  ; 


Eau-de-vie  allemande _ 

Sirop  de  nerprun . 


5â  40  grammes. 


Sonder  le  malade,  qu’il  ait  ou  non  déjà  uriné 
sous  lui,  pour  faire  l’anàlyse  des  urines  (recherche 
de  l’albumine  en  particulier).  Ponction  lombaire 
pour  dépister  la  possibilité  d’une  hémorragie 
méningée. 

A  la  période  post-comateuse,  alimentation 
parcimonieusement  liquide,  lavages  de  la  bouche 
à  l’eau  bouillie  ou  oxygénée,  additionnée  de 
quelques  gouttes  de  teinture  de  cochléaria. 
Insister  sur  les  soins  hygiéniques  des  parties  géni¬ 
tales  et  du  siège  pour  éviter  l’escarre  ;  nous  recom¬ 
manderons  les  badigeonnages  d’huile  phéniquée 
au  niveau  .des  plaques  de  rougeur  commen¬ 
çante;  plus  tard,  sur  la  plaie,  poudrer  avec  un 
mélange  de  : 

Quinquina .  100  grammes. 

Dermatol .  10 

Benjoin . 5  — 


après  avoir  asséché,  et  recouvrir  d’une  peau  de 
chamois,  le  côté  soyeux  du  côté  de  la  peau. 

Si  la  tension  vasculaire  se  maintenait  élevée 
et  le  nervosisme  accusé,  faire  prendre  3  cuillerées 
dans  les  vingt-quatre  heures,  d’une  potion  bro- 
murée  ;  en  cas  de  faiblesse  du  pouls,  lui  substituer 
une  potion  de  Todd  avec  4  grammes  d’acétate 
d’ammoniaque.  Ne  pas  hésiter,  si  le  myocarde  flan¬ 
chait,  à  faire  une  injection  sous-cutanée  de  caféine 
qu’on  renouvellerait  ou  non  suivant  la  situation. 

En  cas  d’hémiplégie,  nous  ne  saurions  trop 
préconiser  la  rééducation  des  mouvements  passifs, 
puis  actifs,  sans  fatiguer  trop  tôt  le  psychisme  du 
malade. 

Chez  un  sujet  jeune,  quel  que  soit  le  résultat 
de  la  réaction  de  Wassermann,  le  traitement  spéci¬ 
fique  d’épreuve  s’impose,  par  les  frictions  mercu¬ 
rielles  de  préférence,  après  avoir  éliminé  l’existence 
d’une  maladie  mitrale  latente. 

bes  soucis  d’affaires,  les  préoccupations 
morales  seront  soigneusement  écartés,  sous  peine 
de  voir  survenir  une  seconde  attaque,  toujours  plus 
grave  que  la  première  (i). 


(i)  I,es  tabétiques  et  les  paralytiques  généraux  sont  sujets  à 
des  ictus  non  suivis  d'iuîmiplégic,  ne  correspondant  pas  à  une 
lésion  dcstnictive  niais  à  une  simple  congestion  encéiihaliquc. 
I,e  diagnostic  étiologique  sera  fait  par  les  symptômes  classiques 
de  la  maladie  aiusale  ;  la  comluite  tliérapeuticiue  à  tenir  sera 
de  même  ordre  (pie  dans  l’apoplexie  en  général,  sauf  à  pro¬ 
noncer  l’éviction  précoce  des  affaires  pour  les  malades 
astreints,  de  par  leur  jirofession,  à  une  vie  physiquement 
ou  intellectuellement  suractive. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  i.î  mars  lyiO. 

Appareils  pour  mutilés.  —  JI.  I.,avekan  pré.seiite  au 
nom  de  il.  Amar,  directeur  du  laboratoire  de  prothèse 
militaire  au  Conservatoire  des  arts  et  métiers,  deux 
modèles  d’appareils.  I/im  est  un  bras  de  travail,  qui 
pennet  à  l’amputé  de  faire  un  travail  de  force  ;  l’autre, 
destiné  aux  professions  libérale.s,  est  un  bra.s  mécanique 
avec  main  articulée  à  tous  les  doigts. 

Stérilisation  des  eaux.  —  il.  ilouREU  présente  une 
note  de  il.  I-'KRRAND,  phannacien  principal  des  tronpes 
coloniales,  relative  à  la  stérilisation  des  eaux.  Après  avoir 
fait  agir,  .selon  la  méthode  classique,  l’hypochlorite  de 
soude,  il.  Ferrand  propose  de  décomposer  l’excès  de  ce 
dernier  par  l'eau  oxygénée.  Il  y  a  mise  en  liberté  d’oxy¬ 
gène  naissant,  dont  l'action  microbicide  parachève  celle 
<le  l’hypochlorite.  ba  combinaison  des  deux  réactifs 
donne  une  stérilisation  meilleure  et  plus  rapide  que  le 
procédé  ordinaire,  où  l’on  réduit  le  chlore  résiduel  par 
l’hyposuliite.  _ 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  14  mars  1916. 

Obturation  des  brèches  do  la  voûte  crânienne  au  moyen 
de  plaques  d’or,  par  MM.  CapiTan  et  DELAir.  —  Le 
4  mars  1915,  à  l’autopsie  d’un  malade  mort  de  méningite 
aiguë  dans  sou  service  des  contagieux  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  Bégin,  M.  Capitan  découvrit  une  plaque  d’or  percée 
de  trous  et  obturant  une  perte  de  substance  du  pariétal 
gauche,  large  de  7  centimètres  sur  5  centimètres.  Sertie 
dans  l’os  qui  l’avait  comme  enchâssée,  recouverte  d’un 
épaississement  de  la  peait  du  crâne,  elle  réalisait  une 
obturation  parfaite. 

L’enquête  permit  d’établir  que  le  malade  avait  été 
trépané  dans  le  service  du  D'’  Schwartz  le  31  mai  1904 
pour  des  accidents  épileptiques.  Les  accidents  continuant, 
le  18  juillet  1905  il  fut  réopéré  par  M.  Sebileau.  M.  Delair 
fixa  alors  la  plaque  d’or  dans  la  brèche  osseuse. 

La  guérison  fut  parfaite,  et  depuis  lors  le  malade  n’eut 
plus  que  de  rares  accès.  M.  Delair  le  revit  un  mois  avant 
sa  mort.  Il  se  portait  bien.  La  plaque  était  donc  restée 
près  de  dix  ans  dans  le  c  râne. 

M. .  Delair  emploie  maintenant,  sur  les  conseils  de 
M.  Quénu,  des  plaques  de  vermeil.  Il  recommande  de 
les  placer  entre  les  bords  de  la  perte 'de  substance. 

Traitement  de  certaines  variétés  de  méningite  cérébro- 
spinale.  SIM.  Marcel  Labbé,  Ziseix  et  Cavaieeon. 
I.orsqu’on  injecte  dans  le  canal  rachidien  du  sérum 
antiméningococcique,  on  peut  se  trouver  devant  des  cas 
exceptionnels  où  il  se  fait  un  cloisonnement  de  l’espace 
sous-arachnoïdien  qui  empêche  la  communication  entre 
le  liquide  rachidien  et  celui  du  crâne. 

Dans  ces  cas,  reconnaissables  à  la  persistance  des 
.symptômes  méningitiques  affectant  surtout  la  forme 
cérébrale,  MM.  Marcel  Labbé,  Zisliii  et  Cavaillon  propo¬ 
sent  de  faire  une  trépanation  et  d’injecter  le  sérum 
directement  dans  les  ventricules  cérébraux. 

Rxtractlon  des  projectiles  intrapulmonaires.  -  A 
propos  de  la  communication  de  M.  Petit  de  la  Villéon 
sur  cette  question,  M.  Bazy  fait  les  remarques  suivantes  : 

11  n’y  a  pas  lieu  actuellement  de  poser  des  contre- 
indications  à  l’extraction  de  ces  projectiles.  La  crainte 


du  pneumothorax  qui  peut  hanter  certains  chirurgiens 
est  vaine.  Dès  1895,  l’innocuité  du  pneumothorax  chirur¬ 
gical,  de  l’ouverture  de  la  plèvre  saine,  est  affirmée  d’après 
des  faits  personnels  par  M.  Bazy,  et,  eu  1913,  dès  avant 
la  guerre  par  conséquent,  de  nouveaux  faits  venaient 
consacrer  la  doctrine  et  emportaient  l’adhésion  de  presque 
tous  les  chirurgiens.  Xous  étions  donc  préparés  pour 
cette  chirurgie  qui  devait  recevoir  de  si  nombreuses  et 
utiles  a]>plications  pendant  la  guerre. 

La  chirurgie  pulmonaire  doit  être  faite  à  ciel  ouvert, 
comme  la  chirurgie  abdominale  à  laquelle  elle  a  été  juste¬ 
ment  comparée. 

Cette  saine,  simple  et  efficace  chirurgie  peut  et  doit 
être  opposée  à  la  chirurgie  compliquée  et  dangereuse 
pratiquée  de  l’autre  côté  du  Rhin  dans  des  cas  sem¬ 
blables. 

La  lutte  antialcoolique.  —  L’.-Icadéniie  a  voté  à  l’una¬ 
nimité  les  conclusions  du  rapport  de  M.  HaxrioT  sur 
une  communieation  déposée  antérieurement  par  JI.  Fer- 
XET.  Ces  conclusions  comportent  les  vœux  suivants  : 

1“  L’-Ieadémie  est  heureuse  d’adresser  respectueuse¬ 
ment  à  M.  le  ministre  des  Finances  ses  félicitations  au 
sujet  du  projet  de  loi  qu’il  a  soumis  au  Parlement  ; 

2"  Elle  espère  que  celui-ci,  s’associant  à  l’œuvre 
patriotique  du  ministre  des  Finances,  fera  aboutir  les 
mesures  dont  elle  a  déjà  bien  des  fois  proclamé  la  nécessité 
et  qu’elle  croit  devoir  renouveler  plus  que  jamais,  savoir  : 

a.  Suppression  du  privilège  des  bouilleurs  de  cru  ; 

b.  Réduction  considérable  du  taux  de  l'alcool,  des 
liqueurs  et  des  vins  aromatisés  ; 

3“  L’Académie  émet  de  nouveau  le  vœu  que  l’appli¬ 
cation  de  la  loi  sur  la  répression  de  l’ivresse,  la  recherche 
des  débits  clandestins  soient  confiées  à  une  autorité 
indépendante  des  influences  locales,  qui  en  atténuent 
trop  souvent  la  juste  rigueur. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  3  mars  iyi6. 

Q  uelques  cas  de  paludisme  primaire,  observés  en  Macé¬ 
doine.  —  MM.  ARMAND-DELItEE,  PAISSEAU  et  H.  LE¬ 
MAIRE  ont  eu  l’occasion  d’observer,  parmi  les  troupes  de 
l’année  d’Orient,  un  certain  nombre  de  cas  indiscutables 
de  paludisme  primaire. 

A  côté  du  type  moyeu  de  la  maladie,  ils  ont  rencontré 
des  formes  bénignes  se  réduisant  à  de  simples  malaises, 
courbatures  fébriles  et  anémies,  ou  bien  encore  des 
formes  plus  graves  rappelant  les  sj’iidromes  typhoïdes. 
Toutes  ces  formes  présentaient  les  caractères  essentiels 
du  paludisme  de  première  invasion,  à  savoir  une  fièvre 
continue,  offrant  de  courtes  rémissions,  dans  la  deuxième 
moitié  de  chacun  des  deux  premiers  septénaires. 

La  vaccination  antitypho-paratyphique.  —  MM.  Jean 
B.aur,  P.  .-Vbr.vmi  et  J.  SevëSTrE  ont  observé  qu’au  fur 
et  à  mesure  que  la  fièvre  typhoïde  tendait  à  disparaître, 
les  fièvres  paratyphoïdes,  spécialement  la  paratyphoïde  A, 
devenaient  de  plus  en  plus  fréquentes.  Le  pourcentage 
suivant  peut  en  témoigner  : 

Bacille  d’Eberlh  Bacille 
légitime.  paratyphique. 

Malades  non  vaccinés  atteints 

de  syndrome  typhique .  81  p.  100  ly  p.  100 

Sujets  disant  avoir  reçu  : 

Une  injection .  75  —  25  — • 

Deux  injections . .  .  .  27,9  —  72,1  — 

Trois  injections . '  23,4  —  76,6  — 

Quatre  injections .  11,4  —  88,6  — 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  mars  nji6. 

Traitement  des  anévrysmes  traumatiques.  — •  Au  sujet 
de  la  communication  récente  de  JI.  Soubbotitch,  de 
Belgrade,  M.  Ch.  JloNOD  dit  avoir  été  frappé  des  succès 
obtenus  par  le  confrère  serbe  en  ayant  recours  à  l’opéra¬ 
tion  de  Jlatas  (angiorrapliie  et  anévrysmorraphie). 

Snr  102  cas  de  blessures  artérielles  par  balles  (dont  62 
avec  plaie  simultanée  de  la  veine  collatérale)  rassemblés 
autrefois  avecM.  Vauverts,  M.  Ch.  Monod  n’a  relevé  que 
13  cas  de  suture  artérielle,  avec  02  p.  100  de  .succès,  il  est 
vrai,  alors  que  89  fois  les  chirurgiens  se  sont  adressés  aux 
procédés  non  conservateurs  (ligatures,  extirpations 
d’anévrysmes,  incisions  d'hématomes)  avec  une  propor¬ 
tion  de  succès,  non  négligeable  d’ailleurs,  de  84  p.  100, 
mais  aussi,  il  est  vrai,  avec  plus  de  risques  de  gangrène. 

Cet  écart  s’accentue  encore  si  Ton  considère  que, 
plu.sieurs  fois,  les  opérateurs,  dans  les  cas  de  blessures 
d’artère  par  balle,  ont  eu  l’intention  de  pratiquer  la 
suture,  mais  qu’ils  ont  dû  reconnaître  qu’elle  était  impos¬ 
sible  eu  raison  de  l’état  anatomique  de  la  plaie  et  de  Tar- 

Dés  lors,  on  peut  être  porté  à  penser  que  très  rarement 
seront  réunies,  en  pareille  occurrence,  les  conditions  favo¬ 
rables  à  une  opération  conservatrice. 

Aussi  M.  Monod  demande-t-il  que  M.  Soubbotitch 
veuille  bien  donner  certains  détails  pour  éclairer  davan¬ 
tage  la  Société  de  chirurgie  et  pour  l’encourager  à  suivre 
plus  souvent  sa  manière  de  faire. 

M.  QuÉN'tr  partage  les  réserves  de  M.  Monod.  Dans 
3  cas  d’anévrysme  artérioso-veineux,  il  a  dû  renoncer  à 
tenter  la  suture  latérale,  à  cause  des  adhérences  de  la 
veine  à  l’artère  et  de  la  perle  de  substance  irrégulière  des 
parois  de  l’artère. 

Cranloplastle  par  volet  cartilagineux.  —  M.  ÜOSSKT 
considère  comme  le  procédé  le  plus  simple,  le  plus  rapide 
et  le  plus  sûr,  pour  oblitérer  les  brèches  osseuses  laissées 
par  la  trépanation,  la  plastie  crânienne  au  moyen  de 
cartilages  costaux,  suivant  la  méthode  de  M.  Morestin. 

Mais  tandis  que  ce  dernier  utilise  une  série  de  lamelles 
cartilagineuses  ou  de  simples  copeaux  cartilagineux  des¬ 
tinés  à  se  souder  les  uns  aux  autres  et  à  former  finalement 
une  solide  plaque  de  fenneture,  M.  Gosset,  lui,  forme,  avec 
un  greffon  unique,  un  véritable  volet  cartilagineux,  dont 
Tune  des  faces  est  pourvue  de  son  périchoudre  :  ce  qui 
garantit  contre  les  adhérences  ultérieures  avec  le  cerveau. 

Quinze  cranioplasties  ainsi  pratiquées,  à  l’aide  du 
chondrotome,  ont  donné  à  M.  Gosset  les  meilleurs  résul- 

Invaglnations  Intestinales  à  répétition.  —  M.  Pierre 
DEt,BET  cite  un  cas  analogue  à  celui  rapporté  récemment 
par  M.  Quénu. 

M.  Hartmann  a  observé  4  cas  d’invagination  du  même 

Traitement  Immédiat  des  piales  de  guerre  dans  une 
ambulance  de  Pavant.  —  M.  R.  PiCQUii  expose  les  prin¬ 
cipes  généraux  de  ce  traitement  qui  se  résument  en  ceci  : 
traiter,  dans  la  mesure  du  possible,  les  blessés  de  guerre 
comme  les  blessés  de  paix,  c’est-à-dire  d’emblée  dans  la 
fonnation  avancée  stable  où,  après  intervention  immé¬ 
diate,  ils  séjourneront  le  plus  largement  possible,  grâce 
au  perfectionnement  des  installations  qu’a  permis  la 
guerre  de  tranchées. 

Il  n’y  a  pas  deux  chirurgies,  une  de  paix  et  l’autre  de 
guerre,  mais  des  règles  communes  sur  l’application 
desquelles  l’influence  du  milieu  se  fait  davantage  sentir 
en  temps  de  guerre  qu’en  temps  de  paix. 


D’intervention  immédiate  dépend  de  la  gravité  imnié- 
diate  de  la  blessure  et  de  l’infection  consécutive.  Dans 
la  guerre  actuelle,  ou  doit  admettre  comme  axiomes  : 

I"  Que  toute  plaie  doit  être  considérée  comme  plus  grave 
qu’elle  n' apparaît  de  prime  abord; 

2“  Que  toute  plaie  par  projectile  d'artillerie  doit  être 
considérée  comme  injectée  d'emblée. 

Extraction  radio-chirurgicale  des  projectiles  à  l’aide 
du  manudiascope.  —  Il  s’agit  d’un  appareil  imaginé  par 
M.  D.  BorcilACOüRT,  lequel  Tutilise  depuis  le  15  mai  1915 
pour  guider  MM.  Delagéuière  et  Mordret  dans  leurs 
opérations.  D’appareil  est  stèrilisable  et  permet  la  vision 
directe  avec  la  vision  radioscopique,  le  chirurgien  opérant 
dans  sa  salle  ordinaire  (Voy.  Paris  médical,  11“  0,  5  fé- 

M.  QuftNU  considère  le  manudiascope  comme  excellent, 
mais  comme  n’excluant  pas  les  autres  méthodes. 

Extraction  de  projectiles  sous  l’écran.  —  M.  PETIT 
DE  DA  ViddDon  a  extrait  jusqu’ici  259  projectiles,  directe¬ 
ment  sous  l’écran. 

Dans  ce  travail,  rapporté,  ainsi  que  le  précédent  et  le 
suivant,  par  M.  MaucdairE,  M.  Petit  de  la  Villéon 
insiste  sur  la  facilité  de  l’extraction  des  projectiles  intra¬ 
pleuraux  ou  intrapulmonaires  par  la  simple  boutonnière 
thoracique  de  Mauclaire.  Quand  le  projectile  est  para¬ 
vasculaire  ou  parauerveux,  il  opère  alors  à  ciel  ouvert,  à 
la  lumière  du  jour,  après  repérage  :  cela  fut  nécessaire  dans 
un  cinquième  des  cas.  D’opération  doit  être  faite,  autant 
que  possible,  à  bout  de  pinces  ;  avec  protection  des  mains 
avec  la  pâte  bismuthée  dans  l’intérieur  des  gants  et  sur 
les  mains  de  l’opérateur,  ou  mieux  avec  des  gants  souples 
bismuthés. 

Extractions  pratiquées  sous  le  contrôle  direct  des 
rayons  X.  —  M.  A.  Brindeau  a  procédé  à  368  extrac¬ 
tions  d’après  la  technique  employée  par  M.  Petit  de  la 
Villéon. 

M.  PiloCAS  critique  la  méthode  d’extraction  des  projec¬ 
tiles  préconisée  récemment  par  M.  Ombrédanne,  procédé 
qui  peut  exposer  à  l’infection  de  la  plaie  et  qui  exige  une 
habileté  toute  particulière,  et  du  chirurgien  et  du  radio- 
graphe. 

De  procédé  Bergonié  au  contraire  est  très  simple,  sans 
être  d’ailleurs  universel,  pas  plus  qu’aucun  autre  procédé. 

Traitement  des  fractures  de  l’humérus  par  i’apparell  à 
extension  de  Delbet.  — ■  MM.  Prunier  et  Picard,  dépour¬ 
vus  d’un  appareil  Delbet,  en  ont  construit  un  moyennant 
quelques  modifications.  Ils  en  ont  obtenu  les  meilleurs 
résultats. 

Présentation  de  malades.  — •  M.  GosSET  présente  : 
i»  quatre  cas  de  eranioplaslic  par  volet  cartilagineu.\  : 
2°  un  blessé  atteint  de  section  complète  du  nerj  radial 
gauche,  cinq  mois  après  la  suture.  Des  mouvements 
volontaires  sont  revenus,  après  cent  cinquante  jours. 

M.  Gosset  rappelle  que  Dejerine,  dans  sa  commu¬ 
nication  du  8  décembre  1915,  a  présenté  à  la  Société  deux 
blessés  opérés  par  lui,  ayant  tous  deux  subi  la  résection 
de  la  chéloïde  nerveuse  avec  suture,  et  guéris  ;  chez  Tun 
(section  et  suture  du  médian),  la  restauration  motrice 
et  sensitive  est  en  très  bonne  voie  sept  mois  après  Ta 
snture  ;  chez  l’autre  (section  et  suture  du  radial) ,  les 
mouvements  sont  complètement  revenus  cinq  mois  après 
la  suture. 

M.  Morestin  présente  deux  blessés  chez  lesquels  il  a 
procédé  avec  succès  à  la  reconstitution  de  l'os  malaire  et 
du  contour  orbitaire  à  l’aide  de  transplants  cartilagineux. 

M.  Maucdaire  présente  nn  malade  chez  leqnel  il  a 
pratiqué  avec  succès  la  résection  pour  un  anévrysme 
artério-veineux  des  vaisseaux  axillaires. 


Le  Gérant  ;  J. -B.  BAIDDIÎÎRE. 


11847-16.  —  CoRBEiD  Imprimerie  Crété- 


LIBRES  PROPOS 


321 


UN  ENNEMI  DU  PEUPLE 

Le  minuscule  incident,  qui  vient  d'avoir  pour 
théâtre  la  commune  de  Rosières  (Meurthe-et-Moselle) , 
est  de  nature  à  susciter  chez  nos  confrères  de  mélan¬ 
coliques  réflexions. 

L’autorité  militaire  avait  eu  la  pensée  d’établir 
dans  ce  village  mi  cantoimement  de  troupes.  Mais 
le  médecin  local,  consulté,  lui  ayant  signalé  l’exis¬ 
tence  d’ime  forte  épidémie  de  rougeole  (104  cas 
dont  2  mortels),  l’exécution  du  projet  fut  différée. 

Rien  que  de  très  simple  j  usqu’ici .  Tout  au  plus  pour- 
rait-on  s’étonner  d’mie  heureuse  autant  que  rare  har¬ 
monie  entre  le  bon  sens  et  les  actes  administratifs. 

Mais  vous  pensez  bien  cjue  les  habitants  de 
Rosières  ne  furent  pas  moins  marris  que  la  symbo¬ 
lique  Perrette  de  la  chute  de  leur  pot  au  lait.  Ils 
avaient  escompté  déjà  les  multiples  profits,  que 
procure  à  mi  petit  pays  un  cantonnement  de  troupes, 
et  plus  d’mi  eût  pris  facilement  son  parti  de  quel¬ 
ques  rougeoles  parmi  nos  braves  poilus,  s’il  eût  pu 
s’en  consoler  en  vendant  le  plus  cher  possible  aux 
rescapés  du  vin  et  de  menus  objets. 

Tel  fut  du  moins  le  sentiment  que  leur  attribua  leur 
maire;  car,  jaloux  de  conserv'er  intacte  la  popularité 
à  laquelle  il  doit  le  pouvoir,  il  se  hâta  de  faire  appo¬ 
ser  à  la  porte  de  la  mairie  l’étrange  affiche  suivante  : 

Le  maire  à  ses  concitoyens  : 

Le  bruit  circule  qu'il  s’opposerait  àu  cantonnement 
des  troupes  d  Rosières. 

Il  n’y  est  pour  rien,  car  il  a  déjà  réclamé  pour  cela. 

Le  seul  responsable  est  le  docteur  cantonal  et  sanitaire, 
qui  est  en  ce  moment  le  D’’  Sprauel  chargé  de  ce  service. 

Que  pensez-vous  de  ce  maire,  assez  dénué  de 
•sens  moral  et  de  conscience,  pour  se  vanter  d’avoir 
réclamé  un  cantonnement  militaire  dans  sa  comnimie, 
malgré  l’existence  d’une  forte  épidémie,  et  au  risque 
de  sacrifier  à  l’intérêt  de  quelques-mis  de  ses  élec¬ 
teurs,  des  santés,  peut-être  des  existences  de  soldats? 
Ileureusemeiit  pour  notre  confrère,  désigné  de  si 
révoltante  manière  à  l’animosité  pubUque,  le  préfet 
de  Meurthe-et-Moselle  est  M.  Mirniau. 

M.  Mirman  est  un  administrateur  énergique,  qui 
ne  recule  pas  devant  les  responsabilités  ;  il  a  dirigé 
les  services  d’hygiène  au  ministère  de  l’Intérieur,  et  il 
n’a  pas  pour  cette  science  le  dédam,  ou  du  moins 
l’indifférence  professée  par  trop  de  fonctionnaires.  11 
a  pris  délibérément  la  défense  du  Df  Sprauel  :  dans 
mi  arrêté  longuement  motivé,  et  dont  il  ordonne 
l’affichage  à  la  porte  de  la  mairie  de  Rosières,  il 
n’hésite  pas  à  affinner,  qu’exposer  la  vie  de  nos 
soldats,  en  établissant  un  cantonnement  dans  un 
village  infecté  de  rougeole,  eût  été  «  un  véritable 
crime  contre  la  patrie  »  ;  que  le  médecin  coupable 
d’avoir,  «  obéissant  à  quelque  considération  d’intérêt 
personnel  ou  local  »,  caché  l’épidémie  au  préfet, 
«  aurait  été  immédiatement  déféré  par  celui-ci  au 
conseil  de  guerre  »,  que,  «  si  le  maire,  faisant  le  con¬ 
traire  même  de  son  devoir,  s’efforce  d’exciter  l’opinion 


publique  contre  le  u’.édecin,  il  appartient  au  préfet 
de  défendre  celui-ci».  Et,  comme  conclusion,  il 
suspend  pour  quinze  jours  le  maire  de  Rosières. 

On  trouvera  peut-être  que  la  pénitence  est  douce 
pour  un  «  véritable  crime  contre  la  patrie  »,  crime 
qui  aurait  valu  au  médecin,  de  la  part  du  même 
préfet,  d’être  «  immédiatement  déféré  au  conseil 
de  guerre  »  !  Mais  ne  soyons  pas  trop  exigeants.  Il 
faudrait  être  étrangement  naïf,  pour  prétendre  ([u’un 
simple  médecin  doive  être  traité  avec  autant  d’égards 
qu’un  élu  du  suffrage  universel. 

—  Ails  well  that  ends  well,  médit  mon  ami  X.,  qui 
ne  sait  pas  un  mot  d’anglais,  mais  ne  serait  pas 
fâché  de  laisser  croire,  c[u’il  lit  couramment  «Shakes¬ 
peare  dans  le  texte  original. 

Hélas,  non  !  Tout  n’est  pas  fini  pour  notre  mal¬ 
heureux  confrère,  coupable  d’avoir  fait  son  devoir. 

Vous  pensez  bien  que  le  maire  ne  lui  pardonnera 
jamais  les  durs  considérants  de  l’arrêté  de  M.  Mir- 
nian.  Il  le  poursuivra  de  son  animosité,  et  011  sait, 
à  notre  époque,  où  les  fonctions  admini.stratives . 
des  médecins  tendent  à  se  développer  de  plus  en  plus, 
jusqu’à  quel  point  un  maire  peut  rendre  désa¬ 
gréable  l’existence  d’un  de  nos  confrères  dans  sa 
commmie.  Il  ne  faut  pas  espérer  d’ailleurs  que  les 
arguments,  si  précis  et  si  pleins  de  bon  sens,  de 
M.  Mirman  diminueront  en  rien  les  rancunes  des 
habitants  de  Rosières.  Bien  au  contraire  :  ils  tii 
voulaient  au  Sprauel  d’avoir,  sous  couleur  de 
devoir  à  remplir,  momentanément  tari  pour  eux 
une  importante  source  de  petits  profits  ;  ils  lui  en 
voudront  davantage  pour  avoir  attiré  le  blême  du 
préfet  sur  leur  maire,  cet  excellent  maire,  ejui  prend 
si  à  coeur  les  intérêts  de  ses  administrés,  et  ne  les 
sacrifie  pas  à  des  considérations  étrangères,  fussent- 
elles  la  vie  de  soldats  français. 

Dans  une  de  ses  pièces  les  plus  célèbres,  Un  ennemi 
du  peuple,  Ibsen  a  évoqué  une  situation  analogue  : 
le  médecin  d’un  établissement  thermal  s’aperçoit 
que  les  sources  qui  l’alimentent  sont  contaminées, 
et  il  croit  de  son  devoir  de  le  dire.  Quelle  impru¬ 
dence  !  Le  malheureux  voit  se  dresser  devant  lui 
l’unanime  et  effrayante  coalition  des  intérêts  privés, 
que  menace  sa  révélation.  Sa  clientèle  l’abandonne, 
ses  amitiés  —  fruit  d’une  longue  carrière  de  dévoue¬ 
ment  —  se  changent  en  haines,  sa  fille  est  chassée 
de  l’école  publique  qu’elle  dirige,  mie  foule  hostile 
le  poursuit  de  ses  huées,  les  vitres  de  sa  maison  sont 
brisées  à  coups  de  pierres... 

J’espère  que,  pour  notre  confrère  de  Rosières,  les 
choses  se  passeront  moins  tragiiiuenient  que  dans 
l’hypothétique  ville  d’eaux  de  Norvège,  je  pense 
qu’il  trouvera  pour  le  défendre  quelques  hommes 
honnêtes  et  désintéres.sés ;  mais  ceux-ci  sont  rares, 
et,  en  général,  de  peu  d’énergie,  par  conséquent  de 
médiocres  défenseurs.  Il  n’aura  donc  conservé  l’es¬ 
time  de  lui-même  qu’au  prix  de  multiples  tribula¬ 
tions.  J e  ne  lui  fais  pas  l’injure  de  lecroire  capable  de 
regretter  son  acte,  mais  n’est-il  pas  déplorable,  (pie 
faire  simplement  son  devoir  puisse  devenir,  pour  un 
médecin,  une  source  de  tracas  et  d’ennuis? 

G.  LlNOSSlER. 
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DRAINAGE  FILIFORME 

le  D'  H.  CHAPUT, 

Chirurgien  de  i’hûpital  I^riboisiùre. 

be  drainage  filiforme  consjste  à  favoriser  l’issup 
des  liquides  provenant  des  abcès,  des  fistules,  des 
plaies  et  des  cavités  normales  ou  pathologiques 
au  moyen  de  fils  de  nature  et  de  volume  variés- 

Depuis  bien  longtemps  les  urologistes  emploient 
le  drainage  filiforme  lorsqu’ils  placent  une  bougie 
fine  dans  un  rétrécissement  serré  compliqué  de 
rétention  d’urine. 

De  drainage  filiforme  est  bien  différent  du  sétoir 
des  anciens  ;  le  séton  était  bien  plutôt  destiné  à 
irriter  les  tissus  et  les  parois  des  eavilés  qu’à 
les  drainer. 

Il  n’a  jamam  éfé  adopté  comme  un  mode  de, 
drainage,  à  cause  des  accidents  infectieux  qu’il 
occasionnait  trop  souvent. 

Des  anciens  employaient  le  séton  pour  le  traite¬ 
ment  de  certains  abcès,  de  certains  kystes  ;  Périer, 
Duplay,  Desprès  traitaient  certains  abcès  froids 
par  le  drainage  aux  crins  ;  Ménard  et  Coudray 
emploient  aussi  ce  procédé.  J’ai  beaucoup  éteqdu 
les  indications  de  cette  méthode,  que  je  crois 
appelée  à  remplacer  le  drainage  tubulaire  dans 
un,  grand  nombre  de,  cas. 

Matériel.  —  l’ont  exécuter  le  drainage  fili- 
fonue,  on  a  besoin  de  fils,  d’instruments  perforants 
pour  ouvrir  les  abcès  et  les  téguments,  pour  forer 
les  os,  et  de  conducteurs  pour  passer  les  fils. 

A.  Les  fils.  —  J’utilise,  pour  le  drainage  fili¬ 
forme,  les  crins,  les  soies,  des  cordons  de  caout¬ 
chouc,  des  bougies  en  gomme,  des  fils  métalliques, 
des  catguts. 

Crins.  —  J’emploie  les  crurs  çpil;  uniques,  spit 
par  deux,  soit  en  faisceaux  plus  ou  rpoins  yohi- 
mineux  ;  les  crins  sont  vm  excellent  matéiiel  : 
ils  n’ulcèrent  pas  les  tissus,  ils  ne  se  salissent  pas, 
ils  ne  se  chargent  pas  de  croûtes  adhérentes  ;  ils  ont 
l’inéonvénient  d’être  un  peu  courts,  ils  sont  diffi¬ 
ciles  à  nouer  en  anse,  mais  ils  sont  de  beaucoup 
supérieurs  aux  autres  matériaux  filiformes  pour 
les  abcès  froids  et  pour  les  régions  septiques  cpinnie 
la  bouche,  et  l’anus. 

Quand  les  crins  sont  trop  courts,  on  ep  nouç 
deux  bout  à  bout. 

Soies.  — -  Pour  les  abcès  chauds  peu  volumi¬ 
neux,  la  soie  jilate  n"  6  est  très  commode.  Elle  est 
très  maniable  et  facile  à  nouer  ;  elle  est  à  recom¬ 
mander  pour  la  chirurgie  de  guerre  (fractures  et 
arthrites)  et  pour  les  cas  où  la  question  d’esthé¬ 
tique  n’intervient  pas. 

Çp.rdons  de  caoutchouc.  *—  Quand  il  s’agit 


de  drainer  de  vastes  cavités  comme  le  péritoinê 
ou  d’énormes  abcès  très  virulents,  il  est  préférable 
d’employer  des  fils  volupiinpuç  en  caoutchouc,  qui 
procurent  un  éçpulenient  plug,  lajgç  dps  géPtètipUS. 

J’utilise  dans  ce  cas  des  cylindres 
pleiq  ou  des  lancp-pierres  à  sççtip.u  parjéç.  Pli  (jes 
sondes  de  hTélafon  de  6  à  7  milUniètres  de  dia¬ 
mètre  qui  traversent  de  part  en  part  la  cavité 
à  drainer. 

Bougies  urétrales.  —  Les  bougies  en  gomme 
sont  utiles  pour  drainer  dés  fistules  comme  celles 
de  la  colonne  lombaire,  des  cavités  profondes 
comme  le  péritoine,  des  hystes  hydatiques  de 
rabdpmeu,  des  abcès  dit  ceryeavi,  pp  eneprp 
les  voies  biliaires  ;  il  est  Ipgique  de  proppttiopnpr 
le,  dianrètre  des  bpqgieg,  aux  din^eiisîpns  de  la 
cavité  ou  de  la  fistule. 

Fils  métalliques.  —  A  défaut  de  bougies 
urétrales  fines,  on  peut  utiliser  des  fils  métal¬ 
liques  pour  les  drainages  debout.  Ils  sont  encore 
avantageux  pour  les  fistules  osseuses  étroites  et 
profondes  ne  se  prêtant  pas  au  drainage  traver¬ 
sant  à  deux  orifices. 

Ypiçi  connnent  on  prépare  les  fi.ls  métalliques  : 
on  prend  un  fil  de  6  a  8  dixièmes  de  millimètre 
de  diamètre,  long  de  30,  à  40  centimètres,  et  on 
le  plie  en  deux  ;  avec  une  forte  pince  on  aplatit 
l’anse  terniinale.  ün  saisit  avec  deux  pinces 
hémostatiques  d’une  part  l’extrémité  des  deux 
chefs  placés  au  contact  et  d’autre  part  l’anse  de 
l’extrémité  opposée  ;  les,  pinces  sont  placées  dans 
l’axe  des  fils  ;  avec  les  pinces  on  tord  en  spirale 
le  fil  double  jusqu’à  ce  que  la  spirale  soit  bjen 
régulière  ;  le  fil  est  a,lors  prêt  à  être  utiligé.  La  tor- 
sioùi  du  fil  est  très  utilje;  en  effet,  quand  qnqelq 
fait  pa,s,  les  bpurgeons  cha|mus  s’iqttqdu,is,eiit 
entre  les  de.ux  branches  du  et  çmp.êçheut  de 
le  tetirer.  . 

Pour  les  drainages  debout,  je  conseille 
d’employer  des  fijs  métalliques  doubles  en  forme 
de  L  tordus  en  spirale.  On  peut  à  la  rigueur 
employer,  comme  S.  Duplay,  les  fils  métalliques 
en  anse  pour  les  drainages  trayejsaqljs. 

Catguts.  —  En  cas  d’urgence,  si  vous,  n’avçz 
pas  soiis  la  main  d  ’autrç,  fil  que  du,  ça.t^t,  Y9V>5 
pouvez  l’employer  provisoirement  ppqr  dijaqjier 
une  fracture  compliquée  ou  uqç  p)jâ,iç,  artiçulaii;q  ; 
vous  le,  replacerez  aussitôt  qqe,  ypus  Ip  ppumez 
par  du  fil  irrésorbable. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  des  fils  utilisés, 
le  drainage  filifonne  se  subdivise  en  : 

Capillaire,  quand  on  emploie  des  crins  uniques 
ou  des  fils  très  fins  ;  ' 

Filiforme,  quaqd  les  fils  ont  un  dianiètre  de 
I  à  3  millimètres  ; 

Cylindrique,  quand  il  s’agit  de  bougies  en.gpqiqje 
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ou  de  cordons  de  caoütchoiic  plein  volumiheüx 
(de  4  à  6  millimètres  de  dianiètre). 

lyC  drainage  capillaire  est  iiidiqüé  quand  or. 
veut  obtenir  des  cicatrices  invisibles  ;  le  drainage 
filiforme  est  avantageux  pour  les  abcès  chauds, 
ne  dépassant  pas  le  volùnie  du  poing  ;  les  drai¬ 
nages  cylindriques  sont  préférables  pour  le  drai¬ 
nage  debout  et  pour  les  grandes  cavités  (péritoine, 
grands  abcès); 

B.  Instruments  perforants.  —  Quand  la 
question  esthétique  ne  se  pose  pas,  il  est  plus 
simple  de  ponctionner  la  peau  et  la  cavité  à  drainer 
avec  un  bistouri  ordinaire.  Tandis  qu’ilne  vraie 
incision  est  toujours  très  douloureuse,  la  ponction 
au  bistouri  l’est  à  peine  et  peut  le  plus  souvent  se 
faire  sans  anesthésie 

Quand  on  veut  guérir  des  abcès  froids  sans  cica- 
tricej  il  èst  bon  de  perforer  les  parties  molles  avec 
une  aiguille  de  Doyen,  de  Reverdin  ou  d’Emînet. 

Pour  les  abcès  chauds,  les  aiguilles  ne  four¬ 
nissent  pas  un  orifice  assez  large,  et  il  est  préfé¬ 
rable  de  faire  des  orifices  plus  larges,  au  couteau 
à  cataracte*  ait  ténotonie  pointu,  au  scarificateur 
de  Vidal  ou  au  bistouri. 

Dans  certains  cas  oh  a  besoin  de  creuser  des 
trajets  très  profonds  allant  d’un  abcès  ou  d’une 
fistule  aux  téguments  ;  il  peut  être  Commode, 
dans  ces  conditions,  d’employer  une  pince  pointue 
très  Courbe  (pince-trocart  courbe  de  Chaput), 
par  exemple  pour  les  abcès-  ou  fistules  profonds 
de  l’anus. 

C.  Conducteurs.  —  Parmi  les  instruments 
qui  permettent  de  passèr  les  fils  dails  les  cavités 
et  trajets  à  draiiiet)  les  plus  commodes  et  les  plus 
simples  sont  les  grandes  pinces  courbes*  la  pince 
ütérine  de  Duplay*  ou  les  pinces-trocarts  très 
courbes  de  Ghaput,  quand  on  a  fait  des  incisions 
suffisantes.  On  peut  encore  employer  des  aiguilles 
pointues  oli  mousses,  droites*  denii-circülaires, 
coudées  comme  des  sondeS  à  béquille,  courbées 
eu  hameçon  comme  l’aiguillé  de  Doyen  ou  pré¬ 
sentant  la  courbure  de  l’aigüille  dë  Deschamps  ou 
de  Gooper,  ou  bien  encore  un  bystéromètre  mal¬ 
léable  à  chas  terminal. 

Il  est  très  utile  d’avoir  Un  jeu  d’instnimcnts  de 
courbures  variées  pouvant  passer  dans  des  cavités 
ou  des  espaces  restreints. 

Les  variétés  du  drainage  filiforme. 

Il  existe  deux  variétés  principales  de  drainage  fili¬ 
forme  : 

i*"  Le  drainage  debout; 

2°  Le  drainage  traversant 

Drainage  debout  ou  drainage  à  uh  drificë;  —  - 
C’est  celui  qu’on  emploie  lorsque  la  cavité  à  drai¬ 
ner  ne  peut  être  traversée  de  part  en  part*  pat 
exemple  le  pérjtgjne  de  l’hopittiej  la  yésjcüje 


biliaire,  les  abcès  et  kystes  du  foie,  les  abcès 
inguinaux  ou  dorsaux  d’origine  vertébrale,  les 
abcès  du  cerveau. 

Dans  ces  cas,  il  est.indhfué  d’utiliser  le  drainage 
deboüt  avec  tin  caoutchouc  plein  ou  une  bougie 
en  gomme  ou  un  fil  métallique  double,  d’ün  dia¬ 
mètre  proportionné  à  celui  de  la  cavité  à  drainer 
(de  3  à  6  millimètres). 

Le  dtaihage  en  cor  de  chasse  e.st  une  variété 
du  dtainage  debout  ;  il  consiste  à  introduire  dans 
la  cavité  pathologique  un  cordon  de  caoutchouc 
fëcotitbé  dont  les  chefs  sortent  par  un  orifice 
lihiqüe  en  se  croisant. 

Ce  drainage  est  indiqué  pour  irriter  les  cavités 
normales  dont  on  cherche  l’oblitération  (hydro¬ 
cèle,  sac  heniiaire,  kystes),  et  pour  les  abcèi 
qu’un  fil  rectiligne  drainerait  insuffisamment. 

Drainage  traVersailt  ou  drainage  à  orifices 
multiples.  —  Le  draitiage  traversant  consiste  è 
perforer  une  cavité  dafts  son  grand  axe  et  à  ÿ 
passer  un  fil  souple  qii’on  noue  lâchement  à 
l’extérieur. 

Qiiànd  on  ne  connaît  pas  les  limites  exactes 
d’un  abcès,  il  faut  l’inciser  au  point  culminant, 
y  introduire  un  instrument  mousse,  reconnaître 
les  limites  de  la  poche  et  l’inciser  au  niveau  de  ses 
pôles  ;  on  passera  deüx  fils  en  anse  dans  les  trous 
polaires  et  dans  l’orifice  central  ;  tel  est  le  drainage 
à  trois  orifices. 

Quand  on  le  peut,  il  est  bon  de  passer  dans  la 
poche  deux  fils  en  croix,  parcë  que  certains  abcè.s 
s’oblitèrent  autour  du  trajet  du  fil  et  persistent 
silr  les  côtés  à  l’état  d’abcès  secondaires.  G’est  le 
drainage  en  croix. 

Quand  les  abcès  sont  très  vastes  et  qU’oh  il’a 
pas  d’instruments  assez  longs  pour  ramener  les 
fils  d’uh  pôle  à  l’autre,  on  peut  faite  Une  série  de 
ponctions  sur  une  même  ligne  et  passer  dans  la 
poche  plusieurs  fils  en  anse  :  c’est  le  drainage  à 
plusieurs  fils  ;  on  peut  aussi  y  introduire  Une 
bougie  en  gomme  ou  un  fil  métallique  dfcbout  (  U 
un  caoutchouc  en  cor  de  chasse. 

Quand  Uli  gros  abcès  présente  plusieurs  diver¬ 
ticules*  il  est  indispensable  de  dtainet  cliaqUe 
diverticule  dans  toute  sa  longueur  ;  je  fais  alors 
une  ouverture  au  centre  de  l’abcès,  des  incisions 
sur  chaque  diverticule  et  je  passe  des  fils  eu  àiise 
en  rayons  de  roue  :  drainage  radié. 

Quand  on  veut  drainer  de  grosses  masses  gan¬ 
glionnaires  parsemées  d’abcès,  ojl  peut  les  tra¬ 
verser  par  des  séries  de  fils  verticaux  et  hotision- 
taux  :  c’est  le  drainage  quadrille. 

Ges  drainages  peuvent  se  faire  avec  des  crins, 
des  soies  ou  des  Caoutchoucs  pleins.  Je  réunis 
les  extrémités  des  caoutchoucs  avec  des  épingles 
doubles  ;  les  soies  sont  nouées  lâchenleiit  ;  les 
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crins  courts  sont  difficiles  à  nouer  :  j’emploie  géné¬ 
ralement  deux  ou  trois  Clins  ;  je  fais  un  nœud  sur 
les  extrémités  du  faisceau  de  crins,  et  dans  la 
fente  située  entre  les  fils,  je  passe  un  crin  que  je 
noue  à  la  distance  convenable  ;  j’allonge  ainsi  mes 
crins  et  je  rends  facile  le  nouage  des  chefs  exté¬ 
rieurs. 

Ives  soins  consécutijs  du  drainage  filiforme  sont 
des  plus  simples  ;  on  nettoie  la  plaie  à  sec,  on 
mobilise  légèrement  le  fil,  on  le  badigeonne  à 
l’acide  picrique  ou  au  bleu  de  méthylène  et  on 
applique  par-dessus  un  pansement  aseptique  sec 
au  peroxyde  de  zinc.  Quand  il  se  fait  de  la  réten¬ 
tion  purulente  dans  lif  cavité  drainée,  c’est  que 
des  diverticules  n’ont  pas  été  drainés,  il  faut 
ouvrir  les  foyers  secondaires  et  les  drainer  de  bout 
en  bout,  et  même  en  croix,  ou  en  cor  de  chasse. 

Indications  du  drainage  filiforme.  —  Le 
drainage  filiforme  remplace  avantageusement  le 
drainage  tubulaire  partout  et  toujours,  car  il 
draine  mieux,  il  est  moins  douloureux  et  procure 
une  guérison  plus  rapide  ;  il  est  particulièrement 
indiqué  pour  la  cure  rapide  et  sans  cicatrice  des 
abcès  froids  ganglionnaires. 

Infériorité  du  drainage  tubulaire  comparé 
au  drainage  filiforme. 

i”  Le  drain  tubulaire  draine  mal,  le  drain 
filiforme  draine  parfaitement.  —  Pour  prou¬ 
ver  l’insuffisance  du  drainage  tubulaire,  je  pren¬ 
drai  comme  exemple  un  des  cas  où  cette  insuffi¬ 
sance  est  le  plus  évidente. 

Lorsqu’on  a  fait  une  laparotomie  pour  des 
lésions  utéro-annexielles  et  que  le  drainage  abdo¬ 
minal  a  été  nécessaire,  on  peut  constater  le  len¬ 
demain  que  si  l’on  presse  sur  l’abdomen  avec  force, 
on  ne  peut  faire  sortir  aucun  liquide  ni  par  le 
drain  obstrué  par  les  caillots,  ni  autour  du  drain. 

Si  on  enlève  le  drain,  on  est  souvent  obligé 
d’exercer  sur  lui  des  tractions  très  énergiques 
parce  que  les  parois  abdominales  y  sont  adhé¬ 
rentes,  et  que,  de  plus,  elles  l’étranglent  souvent 
en  sablier,  parce  qu’elles  sont  gonflées  par  la 
congestion  post-opératoire  ;  parfois  on  constate 
que  le  drain  est  coudé  à  angle  aigu. 

Aussitôt  le  drain  enlevé,  il  s’écoule  des  quan¬ 
tités  considérables  de  caillots  et  de  liquide  rou¬ 
geâtre,  c’est  pourquoi  j’ai  coutume  de  dire  dans 
ces  cas  que  le  drainage  ne  fonctionne  vraiment 
que  quand  le  drain  est  enlevé. 

En  examinant  la  lumière  du  drain,  on  peut 
constater  qu’il  est  absolument  oblitéré  par  les 
caillots  et  les  masses  fibrineuses.  Cette  consta¬ 
tation  que  j’ai  faite  des  milliers  de  fois  et  que 
chacun  peut  vérifier,  prouve  péremptoirement 
que  les  tubes  drainent  mal  toutes  les  fois  que  le 


liquide  à  évacuer  est  coagulable  (liquide  sanglant 
ou  fibrineux).  Or  le  liquide  est  toujours  coagulable 
dans  les  jours  qui  suivent  les  opérations. 

Quand  le  drain  possède  des  trous  latéraux, 
l’épiploon,  les  franges  épiploïques,  l’intestin  s’y 
introduisent  et  l’oblitèrent  quand  il  s’agit  de 
l’abdomen  ;  pour  les  autres  régions,  les  muscles, 
le  tissu  conjonctif,  la  graisse  sous-cutanée,  les 
organes  mous  (ganglions,  corps  thyroïde,  matière 
cérébrale,  etc.)  réalisent  l’oblitération  du  drain. 

Je  reconnais  que  les'  tubes  peuvent  drainer 
correctement  dans  certaines  circonstances  ;  il  faut 
pour  cela  qu’ils  soient  placés  dans  des  espaces  très 
larges,  en  position  déclive,  et  que  les  liquides 
à  évacuer  ne  soient  pas  coagulables,  mais  ces  con¬ 
ditions  ne  sont  réalisées  que  très  rarement. 

Le  drain  filiforme  draine  parfaitement,  et  la 
chose  est  facile  à  constater  par  l’examen  des  pièces 
de  pansement  ;  les  sécrétions  passent  facilement 
entre  lui  et  les  parois  de  l’orifice  cutané,  parce 
qu’il  passe  toujours  à  travers  des  orifices  énormes 
si  on  les  compare  à  son  propre  diamètre,  tandis  que 
les  drains  tubulaires  sont  étranglés  dans  des  ori¬ 
fices  étroits  ;  ainsi  par  exemple  un  crin  de  Flo¬ 
rence,  une  soie,  un  caoutchouc  plein  passent  dans 
des  orifices  cinq  ou  dix  fois  plus  larges  que  leur 
propre  diamètre,  tandis  que  les  tubes  traversent 
des  orifices  cutanés  d’un  diamètre  à  peine  supé¬ 
rieur  au  leur  au  moment  où  on  place  les  sutures  ; 
mais  au  bout  de  quelques  heures  les  tissus  se  con¬ 
gestionnent  et  les  drains  sont  fortement  com¬ 
primés. 

Il  en  résulte  que  le  drain  creux  ne  draine  ni  par 
sa  cavité  ni  par  sa  surface  extérieure. 

On  peut  considérer  que  le  drainage  filiforme 
fonctionne  comme  un  siphon  toujours  amorcé, 
car  le  liquide  à  évacuer  est  sécrété  constamment  ; 
en  outre,  l’étroitesse  de  l’espace  situé  entre  le 
fil  et  les  tissus  pemiet  à  la  capillarité  de  jouer 
aussi  un  rôle  important. 

J’ajouterai  que  le  tube,  beaucoup  plus  volu¬ 
mineux  que  le  drain  filiforme,  agit  comme  un  corps 
étranger,  et  provoque  un  écoulement  de  sang  et  de 
fibrine  beaucoup  plus  considérable  que  le  fil. 

Enfin  je  suis  convaincu  que,  dans  les  tubes,  les 
caillots  ne  peuvent  se  liquéfier  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  jours  sous  l’influence  des  saprophytes, 
tandis  que  le  drainage  filiforme  laisse  les  caillots 
en  contact  avec  les  tissus  vivants  qui  les  liquéfient 
par  leurs  sécrétions. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  valeur  des  explications 
précédentes,  un  fait  est  bien  établi,  par  l’obser¬ 
vation  clinique,  c’est  que  le  drain  filiforme  pro¬ 
voque  un  suintement  sanguin  et  une  exsudation 
beaucoup  moindre  que  le  tube,  qu’il  évacue  par¬ 
faitement  les  sécrétions  des  plaies  et  qu’il  assure 
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l’asepsie  des  plaies  beaucoup  mieux  que  le  tube 
de  caoutchouc. 

J’ai  observé  un  fait  clinique  qui  démontre  bien 
la  supériorité  du  drainage  filiforme  sur  le  drainage 
tubulaire  ;  j’avais  opéré  une  rétroflexion  (lapa¬ 
rotomie  et  redressement  de  l’utérus),  et  j’avais 
drainé  le  cul-de-sac  postérieur  avec  un  tube 
debout  ;  au  deuxième  jour,  39“,4;  le  troisième,  39“,6 
avec  ballonnement,  douleurs,  vomissements,  bref 
des  signes  de  péritonite  évidents,  sans  paralysie 
stomacale.  J’enlève  le  tube  et  je  le  remplace 
par  un  fil  abdomino-vaginal  ;  immédiatement 
la  température  baisse,  la  douleur  disparaît  ainsi 
que  le  suintement  sanguin,  le  ballonnement  et 
les  vomissements,  et  tout  rentre  dans  l’ordre 
aussitôt. 

2°  Les  drains  creux  favorisent  l’infection 
dans  une  certaine  mesure,  les  drains  fili¬ 
formes  s’y  opposent.  —  Tous  les  gynécologues 
sont  d’avis  actuellement  qu’il  est  préférable  de 
ne  pas  diainer  les  inondations  sanglantes  du  -péri¬ 
toine,  et  que  dans  l’espèce  les  drains  favorisent 
l’infection. 

L’idéal  de  la  chirurgie  moderne  consiste  à  réu¬ 
nir  les  plaies  hermétiquement,  sans  drainage,  et  il 
est  universellement  admis  que,  sauf  dans  les  infec¬ 
tions  présentes  ou  probables,  le  drain  est  dange¬ 
reux.  On  ne  draine  plus  les  laparotomies  quand  on 
ne  laisse  pas  de  surfaces  cruentées  ;  de  même  on  ne 
draine  plus  les  amputations  ni  les  arthrotomies  en 
tissus  sains. 

Le  drain  filiforme  ne  favorise  pas  l’infection, 
au  contraire,  parce  qu’il  est  peu  nocif,  étant  donné 
•son  faible  volume  ;  il  ne  contient  pas  d’espaces 
morts  où  s’exalte  l’infection  ;  en  outre,  il  laisse 
écouler  goutte  à  goutte  les  sécrétions,  ce  qui  déter¬ 
mine  un  courant  de  dedans  eu  dehors  qui  entraîne 
les  microbes  à  l’extérieur. 

L’orifice  qui  laisse  passage  au  drain  filiforme 
a  ses  deux  lèvres  au  contact,  fonctionnant  comme 
une  valvule  qui  laisse  filtrer  les  exsudats  et  ne 
laisse  pas  rentrer  l’air  ni  les  microbes. 

3°  Les  drains  tubulaires  gênent  la  cica¬ 
trisation  en  amenant  Tair  dans  les  plaies.  — 
L’air  est  à  la  fois  très  nuisible  pour  les  microbes  et 
un  peu  moins  pour  nos  tissus. 

Dans  les  infections  graves,  l’arrivée  de  l’air  dans 
les  plaies  a  plus  d’avantages  que  d’inconvénients. 

Dans  les  tissus  sains,  la  présence  de  l’air  est  à 
peu  près  indifférente  et  elle  ne  gêne  pas  sensi¬ 
blement  la  réparation. 

Dans  les  abcès  froids,  les  drains  tubulaires 
empêchent  la  cicatrisation  et  provoquent  des 
fistules  par  l’action  irritante  de  l’air  et  du  corps 
étranger.  Un  abcès  froid  ponctionné  convena¬ 
blement  guérit  presque  toujours  ;  incisé  et  drainé. 


il  ne  guérit  presque  jamais  ;  c’est  donc  bien  la 
preuve  de  l’influence  délétère  des  drains  tubu¬ 
laires. 

Les  grattages  des  abcès  froids  guérissent  beau¬ 
coup  mieux  avec  la  réunion  hermétique  qu’avec 
le  drainage  ;  tous  ces  faits  démontrent  que  l’air  est 
nuisible  pour  les  tissus  tuberculeux. 

L’air  est  aussi  un  peu  nuisible  pour  les  tissus 
sains  ;  la  meilleure  preuve,  c’est  qu’une  plaie 
ouverte  demande  des  semaines  pour  se  cica¬ 
triser,  tandis  qu’une  plaie  sous-cutanée  non 
infectée  guérit  en  quelques  jouis,  même  avec  un 
espace  mort  considérable. 

Les  drains  filiformes  empêchent  l’accès  de  l’air 
dans  les  plaies  ;  aussi  permettent -ils  la  guérison 
rapide  et  constante  de  toutes  les  plaies  et  même 
des  abcès  froids. 

4°  La  cavité  du  drain  tubulaire  est  un 
espace  mort  où  s’exalte  la  virulence  des 
germes.  —  Toute  la  cavité  du  drain  constitue  un 
espace  mort  stagnant,  sauf  quand  le  drain  est 
déclive  et  les  sécrétions  de  la  plaie  tout  à  fait 
fluides,  mais  ces  conditions  sont  rarement  réa¬ 
lisées. 

Dans  la  pratique,  le  drain  est  souvent  non 
déclive,  ou  oblitéré  par  les  coagula  ou  par  les 
parties  molles  qui  s’introduisent  dans  les  trous 
latéraux.  Dans  ces  coagula,  dans  ces  liquides 
stagnants,  la  virulence  des  germes  s’exalte  et  com¬ 
promet  la  guérison. 

Le  drain  filiforme  ne  crée  pas  des  espaces  morts, 
il  les  supprime  au  contraire,  puisqu’il  favorise  la 
fluidification  et  l’expulsion  des  coagula,  comme 
nous  l’avons  indiqué  plus  haut. 

5°  Les  drains  tubulaires  sont  susceptibles 
d’ulcérer  les  artères,  les  drains  filiformes 
ne  les  ulcèrent  jamais.  —  L’ulcération  des 
artères  par  les  drains  a  été  bien  établie  par  les 
travaux  de  Monod  ;  les  drains  filiformes  n’exposent 
pas  autant  à  cet  inconvénient  parce  qu’ils  favo¬ 
risent  davantage  la  désinfection  des  foyers,  parce 
qu’ils  sont  souples  et  peu  volumineux  et  que  les 
artères  ne  peuvent  guère  se  limer  à  leur  contact. 

J’ai  soigné  une  fracture  de  jambe  par  coup  de 
feu  infectée,  dans  laquelle  le  drainage  tubulaire 
avait  occasionné  des  hémorragies  récidivantes  ; 
je  remplaçai  le  tube  par  des  crins  :  les  hémorra¬ 
gies  disparurent  et  la  guérison  fut  obtenue  faci¬ 
lement. 

6°  Les  drains  tubulaires  sont  beaucoup 
plus  douloureux  que  les  drains  filiformes. 
— ■  Cela  s’explique  par  le  volume  beaucoup  plus 
considérable  des  tubes  qui  font  corps  étrangers  ; 
en  outre,  les  tubes  font  saigner  la  plaie  et  ne  per¬ 
mettent  pas  l’évacuation  du  sang  épanché  ;  au 
contraire,  les  fils  sont  peu  volumineux,  ne  font  pas 
14. 
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saigner  et  permettent  une  évacuation  facile  des 
sécrétions. 

7°  Les  drains  tubulaires  sont  plus  coû¬ 
teux,  plus  volumineux  et  de  calibres  divers. 
—  Cet  argument  a  son  importance  en  chirurgie 
de  guerre,  surtout  au  front  ;  il  est  beaucoup  plus 
avantageux  de  pouvoir  drainer  de  nombreuses 
plaies  avec  quelques  bobines  de  soie  plutôt  qu’avec 
des  tubes  de  calibres  divers. 

80  Les  drains  filiformes  procurent  une 
guérison  beaucoup  plus  rapide  que  les 
tubes.  —  Les  fils,  aussi  bien  pour  les  abcès  que 
pour  les  opérations  aseptiques,  déterminent  un 
suintement  purulent,  séreux  ou  rosé  très  minime 
qui  s’arrête  au  bout  de  quelques  jours.  Tous  les 
abcès  chauds,  tous  les  abcès  froids  des  parties 
molles  guérissent  en  dix  à  quinze  jours  quand  tous 
les  diverticules  sont  drainés,  à  la  condition  tou¬ 
tefois  que  l’état  général  du  blessé  ne  soit  pas  gra¬ 
vement  compromis. 

On  n’observe  jamais  rien  de  pareil  avec  les 
tubes,  qui  fistulisent  les  abcès  froids  et  restent  en 
place  plus  longtemps  que  les  fils  dans  les  abcès 
chauds. 

9°  Le  drainage  filiforme  fonctionne  comme  une 
soupape  ouverte  à  l’extérieur  ;  U  évacue  au  dehors 
les  sécrétions  et  les  microbes;  le  drain  tubulaire 
n’évacue  pas  les  sécrétions  et  favorise  l’introduction 
des  microbes  dans  la  plaie,  c’est  une  soupape  fonc¬ 
tionnant  à  rebours. 

Ceci  ressort  avec  évidence  de  tout  ce  qui  pré¬ 
cède. 
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Drainage  tubulaire.  1 

Le  drain  tubulaire  draiue 

Drainage  fililorme. 

I.e  drain  filiforme  draine 
parfaitement. 

I.es  drains  creux  favo¬ 
risent  l’infection. 

Les  drains  filiformes  s’op¬ 
posent  à  l’infection. 

Les  drains  tubulaires  gê¬ 
nent  la  cicatrisation  en  ame¬ 
nant  l’air  dans  la  plaie. 

Les  drains  filiformes  favo¬ 
risent  la  cicatrisation  en 
s’opposant  à  l’entrée  de 

La  cavité  des  drains  est 
un  espace  mort  où  s’exalte 
la  virulence  des  germes. 

Les  drains  filiformes  sup¬ 
priment  les  espaces  morts 
en  les  drainant. 

Les  drains  tubulaires  .sont 
susceptibles  d’ulcérer  les 

Les  drains  filiformes  n’ul- 
cérent  pas  les  vaisseaux. 

Les  drains  tubulaires  sont 
douloureux,  ils  font  saigner 
et  suinter  les  plaies. 

Les  drains  filiformes  sont 
indolores;  ils  ne  font  si  sai¬ 
gner,  ni  suinter. 

La  guérison  des  plaies 
infectées  et  des  abcès  est 
plus  longue  avec  les  drains 

La  guérison  des  plaies 
infectées,  des  abcès,  est 
plus  rapide  avec  les  fils. 

Les  drains  creux  fonc¬ 
tionnent  comme  des  sou¬ 
papes  renversées. 

Les  drains  filiformes  fonc¬ 
tionnent  comme  des  sou¬ 
papes  normales. 
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Jambes  artificielles  dites  jambes 
américaines. 

Les  «  jambes  américaines  »  sont  formées  de 
deux  coques  de  bois  ;  l’une  simule  la  cuisse,  l’autre 
la  jambe.  Un  axe  métallique  placé  au  niveau  du 
genou  réunit  ces  deux  coques.  C’est  à  peu  près 
la  seule  partie  métallique  qui  existe  et,  de  ce  fait, 
l’appareil  est  très  silencieux. 

En  outre,  le  pied  est  presque  immobile,  et  en 
équinisme.  Le  genou  ne  possède  pas  de  verrou  et 
paraît  être  en  flexion.  Des  bretelles,  au  lieu  d’une 
ceintnre,  assurent  la  fixation  de  l’appareil. 

Principes  généraux. 

Deux  choses  sont  à  considérer  ;  la  colonne  de 
prothèse  qui  supplée  au  membre  absent  et  les 
parties  de  l’appareil  qui  assurent  la  fixation. 
Au  reste,  un  appareil,  quel  qu’il  soit  et  quel  que 
soit  sou  but,  doit  rester  solidaire  du  segment  de 
membre  auquel  il  est  appliqué.  Cette  solidarité  est 
assurée  par  un  choix  judicieux  des  points  de 
fixation.  Grâce  à  eux,  un  rapport  constant  est 
assuré  entre  un  point  déterminé  du  membre  et 
la  partie  de  l’appareil  qui  y  correspond. 

Les  points  de  fixation  sont  de  trois  ordres  : 

Les  points  de  support  qui  fixent  l’appareil 
de  bas  en  haut  et  l’empêchent  de  tomber  sous 
l’influence  de  la  pesanteur  ; 

Les  points  de  contre-rotation  qui  l’empêchent 
de  tourner  par  rapport  aux  parties  du  corps  qu’il 
englobe  ; 

Les  points  de  contre-ascension  qnil’empêchent 
de  remonter  loi-sque  le  sujet  vient  à  prendre  point 
d’appui  sur  l’appareil. 

I^s  points  de  support  choisis  ne  sont  pas, 
comme  dans  les  appareils  français,  le  dôme  des 
hanches,  mais  la  partie  supérieure  des  ép.aules  ; 
ce  sont  des  bretelles  qui  assurent  la  flxation  de 
l’appareil  :  les  plus  simples  sont  celles  qui  se 
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De  simples 
assurent 
l’appareil  {fig. 


fixent  à  la  partie  supérieure  du  cuissard  (fig.  i 
et  2). 

La-  suspension  américaine  a  pour  avantage  de 
laisser  le  bassin  libre  ;  l’amputé  ne  se  sent  pas 
tiraillé  par  la  pièce  de  hanche.  Dans  la  position 
assise,  le  moignon, 
séparé  du  siège  par  le 
cuissard,  dont  l’épais¬ 
seur  est  notable,  se 
trouve  en  situation  plus 
élevée  que  la  partie 
correspondante  de  la 
cuisse  saine,  ce  qui 
entraîne  une  position 
oblique  du  bassin,  gê¬ 
nante  et  disgracieuse. 
Des  bretelles  étant  très 
relâchées  en  position 
assise,  le  sujet  peut 
éviter  cet  inconvé¬ 
nient  ;  pour  cela,  il 
énuclée  une  partie  de 
son  moignon  de  l’ap- 
lis  larges  bretelles  pareil,  dont  l’extrémité 
oension  Je 

lement  le  bord  de  la 
chaise.  Cette  ]>osition  assise  est  très  agréable, 
puisqu’elle  est  la  position  norraalé,  mais  le  sujet 
doit  rentrer  sou  moignon  dans  l’appareil  toutes 
les  fois  qu’il  veut  se  mettre  debout. 

Autre  inconvénient  :  dans  les  cas  de  moignon 
court, les  bretelles  sont 
pour  l’appareil  un 
moyen  médiocre  de 
fixation  latérale.  D’ap¬ 
pareil,  en  effet,  a  ten¬ 
dance  à  basculer  en 
dehors  au  niveau  de 
la  racine  du  membre  ; 
cela  tient  à  ce  que  le 
moignon  se  porte  en 
abduction  alors  que 
l’appareil,  ,  sous  l’in¬ 
fluence  de  son  propre 
poids,  tombe  dans  la 
position  verticale;  dans 
cette  bascule,  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  moi¬ 
gnon  vient  heurter  la 

Mêmes  brcteU^,  aspect  posté- 

rieur  (fig.  2).'  pareil,  tandis  que  le 

bord  intente  de  celui-ci 
s’enfonce  dans  les  chairs  à  la  racine  de  la  cuisse. 
U  en  résulte  un  vide  entre  la  face  externe  de 


la  cuisse  et  le  bord  supérieur  de  l’appareil.  Ce 
vide  est  d’autant  plus  grand  que  le  moignon  est 
plus  court  ;  la  ceinture  à  la  mode  française  n’a 
pas  cet  inconvénient,  car,  serrée  autour  de  la 
taille,  elle  s’oppose,  par  la  pièce  de  hanche  qui 
l’unit  au  cuissard,  à  l’écartement  de  l’appa¬ 
reil. 

En  outre,  en  position  assise,  les  moignons 
courts  s’éiiucléent  complètement  de  l’appa¬ 
reil. 

Points  de  contre-rotation.  —  Il  est  de 
toute  nécessité  que  l’appareil  ne  puisse  tourner  : 
cela  dépend  de  l’emboîtage  de  la  racine  du 
membre. 

Si  l’on  donne  une  coupe  oblique  à  l’extrémité 
du  cône  que  forme  le  cuissard  (fig.  3,  i),  l’orifice 
prend  une  direction  oblique  de  dehors  en  dedans 
et  de  haut  en  bas.  Nous  appellerons  cette  forme 
Vemboitage  oblique.  Si  on  applique,  au  malade, 
un  tel  appareil  (fig.  4),  la  partie  interne,  la  plus 
basse  du  contour,  viendra  se  loger  en  regard  de 
la  région  périnéale.  Cette  partie  interne,  nous 
l’appellerons  la  loge  périnéale  (fig.  3,  ni).  Grâce  à 
cette  coupe  donnée  à  la  partie  supérieure  de 
l’appareil  par  certains  fabricants  américains,  le 
cuissard  ne  peut  tourner  ;  la  partie  postérieure 
du  bord  empêche  la  rotation  en  dehors,  qui 
amènerait  une  partie  plus  élevée  de  l’emboîtage  eu 
regard  du  périnée  ;  pour  les  mêmes  raisons,  la  partie 
antérieure  empêche  la  rotation  en  dedans.  Toutes 
les  parties  de  l’emboîtage  n’ont  pas  la  même 
utilité  et  l’on  peut,  sans  inconvénient,  supprimer 
la  partie  correspondante  en  donnant  au  bord  pos¬ 
térieur  un  tracé  horizontal  depuis  l’extrémité 
postérieure  de  la  loge  périnéale  jusqu’au  tro¬ 
chanter  (fig.  5)  ;  on  a  alors  une  forme  nouvelle 
que  nous  appellerons  emboîtage  semi-oblique 
(fig.  6  et  7). 

Da  partie  antérieure  suffit  à  elle  seule  à 
entraver  la  rotation,  l’appareil  tendant  à  tour¬ 
ner  en  dedans,  jamais  en  dehors. 

En  effet,  supposons  que  la  partie  supérieure  de 
l’appareil  ait  une  coupe  horizontale,  comme  le 
font  certains  fabricants.  Nous  verrons  qu’au 
bout  de  quelques  pas,  l’appareil,  qui  n’est  pas 
arrêté  par  son  bord  antérieur,  ascendant,  tour¬ 
nera  en  dedans.  Ce  sont  les  mouvements  de  la 
marche  qui  amènent  cette  rotation.  Considérons 
le  sujet  en  marche,  au  moment  où  l’appareil 
vient  prendre  contact  avec  le  sol.  A  ce  moment, 
le  bassin  est  oblique  à  l’arrière  (l'épine  iliaque 
du  côté  sain  étant  arrière  par  rapport  à  celle  du 
côté  amputé).  De  membre  sain,  qui  va  exécuter 
son  pas,  passe  d’arrière  en  avant  et  le  bassin,  qui 
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Emboîtage  semi-oblique.  Vu  d’arrière  à  gauche  ;  vu  de  profil  à  droite  (fig.  6). 


oblique  d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans 
(fig.  8). 

Point  de  contre-ascension.  —  Si  l’emboîtage 
de  la  racine  du  membre  avait  un  diamètre  trans¬ 
versal  égal  à  celui  de  la  racine  du  membre  lui- 
même,  la  loge  périnéale  viendrait  appuyer  forte¬ 
ment  sur  le  périnée,  au  moment  de  l’appui  unila¬ 
téral  sur  le  membre  appareillé  ;  cette  pression 
serait  douloureuse  et  le  malade  ne  pourrait  mar¬ 
cher. 

C’est  ce  qui  arrive,  du  reste,  chez  les 
sujets  munis  d’un  appareil  trop  large.  Il  est  de 
toute  nécessité  qu’un  butoir  osseux  autre  que  le 
périnée  arrête  l’ascension  de  l’appareil;  ce  butoir, 
c’est  V ischion,  c’est  lui  qui  doit  appuyer  sur  l’appa¬ 
reil,  c’est  par  son  intermédiaire  qu’est  transmis  au 
sol  le  poids  du  corps.  Mais,  pour  qu’il  appuie  dans 
la  loge  périnéale,  il  est  nécessaire  que  le  diamètre  de 


l’appareil  soit  inférieur  au  diamètre 
du  membre  à  sa  racine.  Ces  condi¬ 
tions  étant  réalisées,  on  voit  que 
l’ischion  appuie,  non  au  centre  de 
la  loge  périnéale,  mais  à  sa  'partie 
postérieure. 

Iy’ emboîtage  en  bois  modelé,  dit 
emboîtage  américain,  est  souvent 
compris  comme  l’emboîtage  fran¬ 
çais;  l’attelle  interne  et  l’attelle 
externe  sont  courbes  et  renvoient 
les  chairs  en  dehors;  ici,  ce  sont  la 
face  interne  et  la  face  externe  de 
l’appareil  qui  sont  courbes  en 
dehors  :  cette  forme  dégage  la 
région  ischiatique  et  permet  à 
l’appareil  d’y  prendre  mi  plus 
large  point  d’appui. 

Certains  fabricants  usent  d’un  tout  autre  pro- 


Direction  que  prend  un  carton  posé  sur  rextréniité  supérieure 
du  cuissard  senii-oblitiue  (fig.  8). 

cédé  ;  ils  donnent  à  leur  emboîtage,  non  pas  une 
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forme  circulaire,  mais  une  forme  triangulaire.  Nous 
donnerons  à  cette  nouvelle  forme  le  nom  à’ emboî¬ 
tage  inangîdaire.  Toute  la 
partie  interne  de  l’appareil 
qui  va  de  l’ischion  à  la  corde 
des  adducteurs  du  droit  in¬ 
terne  eu  particulier  est  plane 
(%.  g)  ;  de  cette  façon,  le 
bord  de  l’appareil,  ainsi  dé¬ 
primé  eu  dedans,  se  trouve 
nécessairement  amené  sous 
l’ischioii  :  le  diamètre  trans¬ 
versal  se  trouve  diminué  et, 
si  l’on  fait  ime  coupe  de 
l’appareil  à  sa  partie  supé¬ 
rieure,  on  voit  que  le  som- 

,  ,  met  du  triangle  correspond 

Dans  l’emboîtage  tnangu-  j  i  ^ 

laire,  la  face  interne  de  au  grand  trochanter,  d  ou 
l’appareil  est  plane  partent deuxlignes convexes 
qui  l’unissent  aux  extré¬ 
mités  du  bord  interne  rectiligne.  Tes  parties  molles 
montrent,  eu  coupe,  une  forme  triangulaire  ;  elles 
ne  peuvent  permettre  la  rotation  de  l’appareil  qui 
a  même  forme,  deux  triangles  concentriques  ne 
pouvant  tourner  l’un  dans  l’autre. 

En  outre,  la  forme  triangulaire  de  l’appareil 
est  fixée,  au  niveau  de  chacun  de  ses  angles,  en 


1,’etnboitage  triangulaire  est  maintenu  eu  position  par  le 
fémur  A,  en  dehors  ;  l'isebion  en  arrière;  la  corde  des 
adducteurs  C  en  avant  (lig.  ro). 


dehors  par  le  fémur,  en  arrière  par  Tischion,  au 


niveau  de  l’angle  antérieur  par  la  corde  des 
adducteurs  (fig.Sio). 

Te  bord  interne,  qui  est  droit,  est  très  évasé  ; 
c’est  sur  lui  que  se  réfléchissent  les  adducteurs. 
Ta  branche  ascendante  du  pubis  forme  mi  angle 


aigu  avec  ce  bord. 

Etude  des  appareils. 

Il  y  a  trois  variétés  d’appareils  ; 

1°  Tes  appareils  à  pied  rigide  ; 

2°  Tes  appareils  à  pied  mobile  ; 

3°  Tes  appareils  à  pied  et  à 
cône  d’appui  mobile. 

1“  Appareils  à  pied  rigide.  — 
Il  existe  divers  types  :  le  plus 
anciennement  connu  e.st  celui  de 
la  maison  Marcks.  Te  modèle  de 
Marcks  (fig.  Il)  se  compose  de 
deux  coques  en  bois  (saule  anglais), 
l’une  formant  cuissard,  l’autre  jam¬ 
bière  :  cette  deniiêre  est  continuée 
par  un  pied  fixe  ;  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  pied  se  trouve  une 
épaisse  lame  de  caoutchouc.  Te 
pied  placé  en  extension  fomreavec 
la  jambe  un  angle  de  20“.  Te  bois 
est  entouré  de  cuir  parcheminé,  ce 
qui  augmente  sa  résistance. 

A  la  ijartie  supérieure  de  la 
jambière,  latéralement,  de  chaque 


côté,  se  trouve  une  rainure  qui  Appareil  t  de 
,  ,,  ...  ,  Marcks  :  le 

loge  mie  tige  métallique  (fig.  12).  est  rigide 


Gette  tige  est  rivée  sur  le  bois  ;  (%.  xi). 


elle  dépasse  la  jambière  en  haut,  et  jirésente  à 


ce  niveau  tm  trou  taraudé  destiné  à  recevoir 


l’axe  qui  traverse  le  cuissard.  Dans  les  mouve¬ 
ments  de  flexion,  la  jambe  entraîne  l’axe  dont 
elle  est  solidaire  Vu  de  profil, 
l’appareil  semble  fléchi  au  ni¬ 
veau  du  genou  ;  vu  de  face,  la 
cui.sse  semble  portée  en  dehors. 

Et,  cependant,  l’appareil  se 
trouve  bien  équilibré,  quant  à 
son  extrémité  supérieure.  Eu 
effet,  regardons-le  de  profil  in¬ 
terne,  nous  verrons  que.  la  ligne 
qui  joint  la  malléole  au  genou, 
prolongée  dans  le  haut,  coupe 
le  bord  supérieur  et  interne  de 
l’appareil  en  son  milieu  dans  le  ^Taiîq^es“‘'’q!!rsont 
plan  sagittal,  l’équilibre  est  aussi  fixées  sur  la  jam- 

exact  (fig.  13)  :  la  ligne  qui  supportent 

joint  le  milieu  du  bas  de  la  (fig.  12). 

jambe  au  milieu  du  genou  coupe  à  sa  partie 
moyenne  l’ouverture  supérieure  de  l’appareil. 

Ta  racine  de  la  cuisse,  épousant  le  bord  du 
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cuissard,  a  donc  son  équilibre  bien  assuré.  Tou¬ 
tefois  elle  se  trouve  réellement  placée  en  flexion 
dans  le  cuissard,  qui  est  construit  de  telle  façon 
qu’il  forme  une  courbe  en  avant  ;  elle  se  trouve 
également  en  abduction,  puisque,  vu  de  face, 
l’appareil  forme  une  autre  courbe  à  convexité 
externe  ;  cette  position  d’écartement  de  la  cuisse 
dégage  la  région  ischiatique  et  permet  à 
l’appareil  d’y  prendre  un  plus  large  point  d’appui, 
nous  l’avons  déjà  dit. 

Marcks  donne  à  l’extrémité  supérieure  de  son 
cuissard  la  forme  que  nous  avons  désignée  sous 
le  nom  d’emboîtage  semi-oblique.  I^e  trou  pra¬ 
tiqué  à  l’extrémité  inférieure  du  cuissard  et 
destiné  au  passage 
de  l’axe  métallique 
qui  supporte  la  jam¬ 
bière,  est  doublé 
intérieurement  de 
cuir  ou  d’un  cylindre 
de  bois  plus  dur 
(hêtre  ou  cormier) 
que  le  bois  dont 
est  fait  le  cuissard 
(saule  anglais)  ;  ce 
dernier  est  un  bois 
tendre,  peu  résis¬ 
tant,  aussi  est-il 
nécessaire  de  con¬ 
solider  comme nous 
venons  de  le  dire 
les  parois  du  trajet 
de  l’axe  métallique. 

Autour  de  celui- 
ci  se  font  des  mou¬ 
vements  de  flexion  ; 
des  sangles  placées 
en  arrière  du  genou, 
limitent  à  la  recti¬ 
tude  les  mouve¬ 
ments  d’extension 
Sujet  mimia’un  appareil  de  Marcks  Cette  articula- 
à  pied  rigide  (fig.  13).  tion.  Ta  condition 

essentielle  de  ces 
butées  est  d’arrêter  le  mouvement  d’extension 
sans  bruit.  Dans  l’appareil  de  Marcks,  on  utilise 
une  corde  formée  de  150  fils  fins  de  chanvre  ; 
■cette  corde  est  pliée  en  anse  et  se  réfléchit  dans 
une  pièce  de  bois  vissée  à  la  partie  moyenne 
et  postérieure  de  la  coque  jambière  qui  pré¬ 
sente  un  orifice  pour  le  passage  de  là  corde  ;  aux 
deux  côtés  de  l’anse  correspondent  deux,  rainures 
creusées  dans  le  cuissard  et  qui  débouchent  à 
1  inténeur  de  celui-ci  (fig.  16).  Ta  corde  s’y  loge  et 
ses  extrémités  se  terminent  à  l’intérieur  du  cuis¬ 
sard  par  des  boucles,  qu’une  tige  de  bois  traverse. 


assurant  la  fixation  de  la  corde  dans  le  haut. 

Des  bretelles  assurent  la  suspension  de  l’appa¬ 
reil.  Des  cordons  continuent  leurs  extrémités  et 
glissent  sur  une  poulie  de 
réflexion  idacée  à  la  jîartie 
moyenne  de  la  cuisse,  l’mie  ÊM  M'T  \'\\ 

en  dedans  et  l’autre  en  1  jf',|  mW  \,\ 

dehors  (fig.  13  et  14)  ;  deux  1  ijfM\  llj 
coulisses  en  cuir  s’opposent  i|l|  |///||l|i|  llfti! 
au  déplacement  des  cor-  i  iilf  |!j|!| 

dons  ;  ce  système  assure  une  ct  IjP  ^  ' 

suspension  très  effective  de  |||  M  M  rT 

l’appareil  ;  la  bretelle  ex-  |||  |||  ra  O 

terne,  en  se  réfléchissant  sur  H 

la  poulie  située  à  la  face  ü  . 

externe  de  la  cuisse,  tend  à  1  Y  Ml 

porter  l'appareil  en  abduc-  1  Y  T 

tion,  et  cela .  d’autant  plus  11  |  I 

que  le  cordon  de  cette  bre-  \\  J 

telle  est  plus  tiré.  j 

Cette  maison  emploie  \  / 

également  les  bretelles  ^  JJ 

simples  que  nous  avons 

décrites  (fig.  ir).  Bretelles  de  suspension  et 

Voyons  la  façon  dont  corde  qui  le.s  prolonge 

,  ,  ,  .  ,  (fig.  14). 

s  exécute  le  mouvement  du 

genou,  durant  la  période  oscillante.  A  la  fin  de 
la  période  d’appui,  l’appareil  se  trouve  être 
oblique  en  arrière  ;  le  sujet  qui  veut  exécuter 
le  pas  et  faire  passer  le  membre  d’arrière  en  avant, 
fléchit  la  cuisse  ;  la  jambe  reste  d’abord  oblique 
en  arrière  puis,  en-  ^ 

traînée  par  son  S  T  M  ^ 

poids,  elle  exécute  §  ■  » 

un  mouvement  peu-  ^  ;  H  ^ 

dulaire  qui  l’amène  æ  '  1 1  » 

en  avant,  jusque  «  j  » 

dans  la  direction  de  ®  |  « 

la  cuisse  ;  le  mou-  S  '  1  æ 

vement  pendulaire  @  ,  i  |j 

n’est  pas  immédiat,  S  ^  i  ij 

il  ne  se  produit  que  ®  !  j 

lorsque  la  pesanteur  ^  ’  | 

a  vaincu  l’inertie  du  S  i 

membre.  En  outre,  ^  , 

ce  mouvement  pen-  ^  i 

dulaire  est  lent  ;  »  |l 

nous  savons  que  le  il 

pendule  qui  bat  la  W 

seconde  a  un  mètre  gauche  à  droite,  le  ressort  en 
ader,  la  tige  en  bois,  le  tube  de 
de  longueur  ;  en  ré-  ^ 

sumé,  pour  tontes  diverses  pièces  (flg.  15). 
ces  raisons,  îe  genou 

ne  se  redresse  que  lentement,  le  sujet  doit  ma®* 
cher  à  petits  pas  et  comme  à  pas  comptés,  afin 
d’attendre  que  l’extension  de  son  genou  se  produise 
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pour  appuyer  le  pied 


Une  corde  placée  en  forme 
d’U  limite  l’extension  du 
membre  (fig.  16). 


le  rend  silencieux),  d’i 
par  une  tête.  Un  ressoi 


sur  le  sol,  et,  pour  plus  de 
sécurité,  il  doit  même, 
au  moment  où  le  pied 
touche  le  sol,  faire  un 
mouvement  d’extension 
de  la  cuisse,  afin  de  par¬ 
faire  le  redressement  du 
genou. 

Si  le  moignon  est 
long,  la  flexion  de  la 
cuisse  se  fait  avec  plus 
d’énergie  et  l’impulsion 
qu’elle  imprime  au 
membre  se  transmet  à 
la  jambe  et  diminue  la 
lenteur  du  mouvement 
pendulaire.  Dans  les  cas 
habituels,  il  est  néces¬ 
saire  d’user  d’un  artifice 
pour  diminuer  cette  len¬ 
teur  du  mouvement. 

Dans  les  appareils  de 
Marcks,  le  mouvement 
de  rappel  est  obtenu  au 
moyen  d’un  mécanisme 
spécial  composé  d’un 
tube  de  cuivre  (doublé 
de  peau  de  chamois  qui 
ae  tige  de  bois  terminée 
:  à  boudin  est  placé  dans 


Bn  position  assise,  ie  ressort  se  trouve  au  point  mort  et  n’exerce 
aucune  action  sur  la  jambe  (ûg.  17). 

le  tube  (fig.  15)  ;  à  l’intérieur  du  ressort,  la  tige 
s'enfonce  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  tube. 


elle  se  trouve  maintenue  par  sa  tête  qui  appuie 
sur  l’extrémité  libre  du 
ressort. 

Ce  système  est  placé  à 
l’intérieur  de  la  jambière 
(fig.  16)  ;  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tube  porte  sur  la 
cupule  du  T  que  nous  avons 
signalée  précédemment  ;  la 
tête  de  la  tige  de  bois  pofte 
sur  un  bouton  situé  entre 
les  deux  rigoles  qui,  sur  le 
cuissard,  donnent  passage 
aux  cordes.  L’appareil  mis 
en  place,  le  ressort  doit 
être  en  état  de  tension, 
c’est-à-dire  que  la  tête  de 
la  tige  se  trouve  pressée  et 
abaissée,  de  sorte  que  la 
tension  du  ressort  maintient 
constamment  la  jambe  en 
position  d’extension. 

Dans  la  période  oscil¬ 
lante,  le  genou  fléchit  et  la 
jambe,  qui  se  porte  en 
arrière,  augmente  la  tension 
du  ressort  puisqu’en  se  Ua  tige  métaUique’  qui 
rapprochant  de  la  cuisse, 
elle  diminue  la  longueur  de 
celui-ci,  en  pressant  l’une 
vers  l’autre  ses  deux  extré¬ 
mités  ;  mais,  immédiate¬ 
ment  après,  le  ressort  tend  à  retrouver  sa  lon¬ 
gueur  et  produit,  en  se  détendant,  l’extension  du 


à  la  jambière]  en]  bas 
limite  l’extension  du 
membre  en  Jfÿ  butant 
contre  la  jambière 
(fig.  18). 


genou  avec  propulsion  de  la  jambe  en  avant.  Il 
accélère,  011  le  comprend,  le  mouvement  pendu¬ 
laire  de  la  jambe. 
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Ce  mécanisme  présente,  en  outre,  une  parti¬ 
cularité  intéressante  qui  facilite  la  position  assise. 
Si  le  genou  fléchit  davantage,  le  ressort  se  tend 
également  davantage  ;  mais  si  on  amène  le  genou 
à  90°  de  flexion,  la  jambe  n’a  plus  aucune  ten¬ 
dance  à  se  redresser,  car  le  ressort  est,  comme  on 
dit  en  mécanique,  «  au  point  mort  ».  Cela  tient  à 
ce  que,  lorsque  la  jambière  est  à  go°  de  flexion 
■sur  le  cuissard,  l’extrémité  inférieure  du ‘tube  et 


est  percé  d’un  trou  qui  livre  passage  à  l’axe  du 
genou  (fig.  18  et  19). 

La  tige  se  meut  à  travers  une  fenêtre  que  pré¬ 
sente  la  partie  inférieure  du  cuissard  ;  le  point 
le  plus  bas  de  la  fenêtre  se  trouve  directement 
au-dessous  de  l’axe  ;  elle  est,  à  ce  niveau,  doublée 
de  cuir  épais  et  souple  :  c’est  la  butée. 

La  tige  est  fixée,  comme  nous  l’avons  dit,  à  la 
jambière,  dont  elle  est  solidaire  ;  cette  dernière 


llécanisiiic  d’extension.  Deux  sangles 
en  c\nr  qui  parlent  de  la  lanibiûre 
pr&enlent  nue  poulie  à  leur  extré¬ 
mité  supérieure.  IvU  traction  de  la 
corde  qui  s’y  réfléchit  assure  l’ex¬ 
tension  du  membre  (flg.  20). 


cuissard  assure  par  son  union 
aux  bretelles  la  suspension  de 
l’appareil  (fig.  21). 


Détail  des  bretelles  (fig.  22) 


la  tête  de  la  tige  se  trouvent  en  ligne  droite  avec 
l’axe  longitudinal  de  la  jambe.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  la  tension  du  ressort  n’a  aucune  tendance 
à  produire  la  flexion  dans  un  sens  plus  que  dans 
l’autre  (fig.  17). 

Autre  modèfe.  —  La  forme  générale  de  cet 
appareil  ressemble  en  tout  jjoint  à  celui  de  Marcks. 
L’arrêt  du  genou  est  obtenu  par  l’emploi  d’une 
tige  courbe  ;  l’extrémité  inférieure  de  la  tige  est 
fixée  à  la  partie  postérieure  de  la  coque  jambière 
par  un  demi-anneau  :  on  voit  extérieurement  les 
rivets  qui  fixent  celui-ci  à  la  coque.  Le  bec  recourbé 


l’entraîne  dans  les  mouvements  de  flexion  et  la 
ramène  dans  les  mouvements  d’extension  jusqu’au 
moment  où  elle  vient  itrendre  contact  avec  la 
butée  qui  arrête  le  mouvement. 

Les  bretelles  qui  servent  de  point  de  support 
sont  fort  ingénieuses.  Le  sujet  les  utilise  pour 
faire  l’extension  du  genou  (fig.  20,  21  et  22). 
Elles  sont  constituées  par  deux  lanières  de  cuir 
fixées  en  haut  de  la  jambière  ;  un  lacet  placé  au- 
dessous  du  genou  permet  de  les  rapprocher  ; 
les  efforts  de  traction  s’exercent  d’autant  plus  tn 
avant  que  le  laçage  est  plus  serré.  Une  pouli 
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fixée  à  la  partie  supérieure  des  lanières  livre 
passage  à  un  cordon 
de  cuir  ;  les  extré¬ 
mités  du  cordon  se 
fixent,  l’interne  à  la 
bretelle  interne,  l’ex¬ 
terne  à  la  bretelle 
externe.  Le  redres¬ 
sement  du  genou 
fléchi  est  dû  à  la 
tension  des  bretelles, 
par  suite  de  l’élé¬ 
vation  des  épaules 
et  de  la  descente 
de  l’api^areil  pen¬ 
dant  la  période  oscil¬ 
lante. 

2“  Appareils  à 
pied  mobile.  — 
Nous  étudieronstrois 
modèles  : 

Premier  modèle. 
—  Ce  modèle  est  for¬ 
mé  de  trois  coques 
en  bois,  un  cuissard, 
une  jambière  et  un 
pied  (fig.  23).  Le 
Appareil  à  pied  mobile  (fig.  23).  cuissard  n’offre 
rien  de  spécial.  C’est  l’emboîtage  triangulaire 
qui  ordinairement  est  utilisé.  Le  montage 
du  pied  est  très  spécial,  les  mouvements 


Un  cylindre  en  caoutchouc  à  l’airiOre,  «ne  plaque  de  même 
matière  à  l’avaut  assureul  le  jeu  de  l’appardl  (fig.  24). 

d’extension  sont  seuls  possibles,  et  le  plus  sou¬ 
vent  ils  sont  très  limités,  le  pied  n’arrivant 
jamais  à  l’angle  droit  ;  lorsqu’il  est  ramené  le 


plus  en  avant  possible,  il  est  encore  à  15  ou  20“ 
d’extension.  Le  montage  du  pied  est  fort  intéres- 


I,e  même  appareil  vu  en  coupe  (lig.  25). 


sant  ;  il  est  supérieur  au  montage  du  pied  français. 
Dans  cet  appareil,  les  extrémités  inférieures  des 
attelles  jambières  ainsi  que  le  pied  en  bois  sont 
percés  d’un  trou  qui  reçoit  l’axe  métallique. 


Vaxe  est  formé  d’un  noyau  de  bronre  qui  roule  dans  un  tube 
d’ader.  I,esdeux:tigessupérietu-es  fixent  l’axe  à  la  jambière; 
la  tige  inférieure  le  fixe  au  pied  (fig.  26). 

Dans  la  station  debout,  pied  portant,  l'axe 
presse  sur  la  partie  inférieure  du  trajet;  il 
l’ovalise  et  le  pied  ballotte  latéralement. 

Le  pied  américain,  grâce  à  son  montage^spé- 
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cial,  ijermet  de  régler  l’ouverture  du  trajet  et  de 
supprimer  le  ballottement, 
dés  que  l’usure  se  produit. 
Iæ  bas  de  la  coque  jambière 
n’est  pas  creux;  sa  face 
inférieure  présente,  en 
regard  de  l’axe,  une  rigole 
demi-circulaire  percée  de 
deux  trous,  qui  traversent  la 
partie  pleine  de  la  coque 
(fig.  24).  L’axe  métallique 
est  formé  d’un  tube  fenê- 
tré  à  sa  partie  inférieure 
et  médiane.  Cette  fenêtre 
livre  passage  à  une  tige 
fixée  SUT  un  petit  noyau 
_  “rexT&ieuT'du  \ube  cylindrique,  mobile  à  l’inté- 
d’acier  (fig.  27).  rieur  du  tube,  qui  est  fixe 

(fig.  26).  Deux  tiges  pre¬ 
nant  naissance  sur  le  tube,  au-dessus  de  la 
fenêtre  et  de  chaque  côté  d’elle,  traversent  les 
trous  de  la  jambière,  et  s’y  fixent  solidement. 


Cuir 


présente  la  partie  podale  pour  le  passage  de 
l’axe  ;  l’extrémité  de 
cette  tige  débouche 
à  la  face  plantaire, 
un  peu  en  avant  du 
talon.  Elle  reçoit  mi 
écrou  qui  serre  le 
pied  contre  le  tube 
axial.  Mais  les  rigoles 
jambière  et  podale 
ne  se  rejoignent  pas. 

C’est  cette  dernière 
qui  est  sujette  à 
l’usure,  et  il  suffit  de 
serrer  l’écrou  pour 
supprimer  le  jeu  dû 
à  l’usure. 

La  face  supérieure 
du  pied  est  creusée 
en  avant  et  en  arrière 
de  deux  trous  circu¬ 
laires  qui  reçoivent 
l’un  mie  épaisse  ron¬ 
delle  de  caoutchouc, 
l’autre  une  feuille  de 
même  nature,  d’un 
centimètre  d’épais-  1,’exleuslon  du  membre  estUmité 
seur  (fig.  24  et  25) .  Par  la  butée  sur  le  euissard  en 

*  ,  ,r.  .  .  avant,  sur  la  jambière  en  arrière 

L  axe  (fig.  27)  pre-  ^  bois  qui  descend 

sente  un  montage  verticalement  dans  la  jambière 
analogue.  •  Le  pied  29)- 

monté  en  équinisme  a  peu  de  mouvements. 


ba  sangle  qui  assure  l’extension  du  membre  se  trouve*  fixée 
il  la  jambière  eu  bas,  en  haut  il  la  bretelle  qui  passe  sur 
l’é-paule  (fig.  a8). 


Ifi  mécanisme  d’extension  se  trouve  au  point  mort  quand  le 
Bujet.prend  la  position  assise  (fig.  30). 


La  tige  qui  vient  du  noyau  en  bronze,  tra¬ 
verse  le  milieu  de  la  rigole  demi-circulaire  que  puisque  sa  mobilité  ii’est  guère  que  de  8  à  lo®. 
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ha.  rigole  podale  n’est  pas  nettement  transver¬ 
sale,  elle  est  oblique  ;  l’axe  est  plus  rapproché  du 
talon  en  dedans  qu’en  dehors  ;  grâce  à  cela,  le  pied, 
une  fois  monté,  a  sa  pointe  reportée  en  dehors. 

I^a  suspension  de  l’appareil  est  assurée  par  les 
bretelles  que  nous  avons  décrites  précédemment. 

On  emploie  parfois  un  autre  système  (fig.  28). 
Dans  ce  système,  on  utilise  un  _  vieux  procédé 
français  employé  dans  l’appareil  de  Fouilloy.  Ces 
bretelles  se  fixent  en  avant  et  en  arrière  à  la  par- 
^  tie  supérieure 

cuissard.  En 
avant,  la  bre- 
telle  externe 
lllîr\  donne  attache, 

/  Wi  i  x  ■  avant  d’arriver 
(  'm  i  )  cuissard,  à 

I  V-JL-WL  I  À  '  une  sangle  sup- 

l  IM  1  1  •  plémentaire,  for- 

A  Va  w/\  caout- 

lil  lin  \  chouc  dans  le 

/\  JiaBiV  (V  haut,  de  cuir 

I  \  divisé  en  deux 

lanières  dans  le 
4^1111  O  £3/  lesquelles 

1  \  \  llli  \  I  fixées  à  la 

\  1  wlll  y  partie  supérieure 

\  l  JÊ  \  ffll  de  la  jambière 

)  ^1  genou  flé- 

/  l  il  chit  à  la  fin  du 

1  ,  jim  \  j  double  appui  ; 

\  m  au  moment  de 

\  Ê  la  période  oscil- 

)  i  ^  ^  lante,  les  bre- 

/  irv'^  telles  se  tendent 

grâce  à  l’éléya- 

I,cs  cordes  qui,  en  avant,  pénètrent  tion  des  épaules 
par  deux  trous  dans  le  cuissard,  et  a  la  descente 
sortent  en  arrière  par  la  large  ouver-  de  l’appareil  qui 
ture  qui  s’y  trouve  (fig.  3t).  ,  .  «  /, 

est  entraîne  par 

son  propre  poids;  là  sangle  d’extension  se  tend 
également,  et,  par  ce  fait,  elle  ramène  la  jam- 
,  bière  dans  la  direction  du  cuissard,  en  redressant 
le  genou. 

Des  bretelles  à  elles  seules  suffisent  à  assurer 
l’extension  du  membre  ;  on  y  adjoint  ordinaire¬ 
ment  un  autre  mécanisme.  Il  consiste  en  une 
tige  de  bois  échaucrée  à  son  extrémité  supérieure 
que  traverse  mie  tige  métallique  située  direc¬ 
tement  en  arrière  de  l’axe  (fig.  29  et  30).  E’extré- 
mité  inférieurejplonge  dans  une  sorte  de  pochette 
reliée  à  la  partie  postéro-supérieure  de  la  jam¬ 
bière  par  une  bande  de  caoutchouc;  un  lacet,  plus 
ou  moins  serré,  permet  de  tendre  la  bande.  Ea 


flexion  du  genou,  à  la  fin  du  double  appui,  pro¬ 
voque  la  descente  de  la 
tige  et,  par  suite,  une  ten- 

sion  plus  grande  du  caout-  f/|jf  MB 

chouc  ;  au  début  de  la  [ 
période  oscillante,  dès  que  I  Êj II  wffi  Bl 

le  pied  ne  touche  plus  le  Ij  f/ff/  \™  11111  ■ 

sol,  le  caoutchouc  amène  (iijiii  iniijiii  ffiliHrlïlh 
le  relèvement  de  la  tige  I ^ 
en  même  temps  que  le  fTlj  |||  |î|  j||| 

redressement  du  genou.  |  ll  il  il  |  Il  1 

Eorsque  le  sujet  se  ,  |||lj  IM  ,  Jilili  ilUk 
trouve  en  position  assise,  TT 

le  système  se  trouve  au  ©  ^ 
point  mort  (fig.  30),  l’axe  \  B  \  i 

qui  maintient  la  tige  de  |  |  Il 

bois  se  trouvant  directe-  |  |  |  I 

ment  au-dessous  de  l’axe  ||  || 

•  articulaire.  %  }//  ^ 

La  traction  du  caout-  Æ 

chouc  tend  à  abaisser  la  Æ 

jambière  directement;  elle  %  Il 

ne  peut  l’entraîner  ni  en 
avant,  ni  en  arrière.  J 

D’échancrure  du  cuis-  Bretelles  continuées  par  les 
f 'd  c,«i  reçoit  k  tige  de  pou^t 

bois,  au  niveau  de  son  situées  à  l’intérieur  de 
articulation  avec  l’axe-  l’appareil  (fig.  32). 
métallique,  forme  avec  celle-ci  une  butée  qui 
limite  les  mouvements  d’ex-  y(^3î(II||l|k 
tension.  Da  partie  supé-  f 
rieure  de  la  jambière,  la  ■''sQiii]*». 
partie  antérieure  de  l’échan-  |ro|[JW| 

crure  du  cuissard,  qui  butent  | 

contre  la  tige,  sont  mate- 
lassées  de  cuir  souple  et 
épais  ou  de  feutre  afin 
d’amortir  le  bruit. 

Deuxième  modèle.  —  \  'v|b 

De  montage  de  l’appareil  \  v|B 

n’offre  rien  de  spécial'.  \  \|H 

De  mécanisme  qui  per-  \  IIB 

met  l’extension  du  genou 
est  assez  particulier  :  il  |'g  ■ 

utilise  encore  les  bretelles.  |iB 

Il  consiste  à  faire  passer  .  /|||l  ' 

les  cordons  ■  de  tirage  sur  njP 

une  poulie  situee^  à  1  inte-  Cette  pièce  métallique 
rieur  du  cuissard,  un  peu  présente  un  trou  de 
au-dessus  et  en  avant  de  SSarS-'au-dTa- 

l’axe  (fig.  31  et  32).  Cette  sus  de  ce  trou  sont 

poulie  est  supportée  par  deux  roulettes  en  bois 
l’extrémité  libre  d’une  tige 
(fig-  33)  fixée  en  bas  à  la  partie  médiane  postéro- 
supérieure  de  la  jambière;  lorsque  celle-ci  fléchit 
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la  tige  se  trouve  entraînée  dans  un  mouvement  de 
bascule,  son  extrémité 
qui  porte  la  poulie 
s'abaisse  à  l’intérieur  du 
cuissard  (fig.  34  et  35). 
Dès  la  période  oscillante, 
l’appareil,  dans  son  mou¬ 
vement  de  descente,  tend 
les  bretelles  et  s'y  trouve 
comme  suspendu,  la  trac¬ 
tion  de  ces  dernières  fait 
remonter  la  poulie,  ce  qui 
provoque  le  redressement 
du  genou. 

Da  tige  forme,  en  même 
temps,  butée,  comme  nous 
l’avons  vu  dans  un  système 
précédent  ;  parfois  elle  est 
en  fer  comme  celle  qui  est 
décrite  (fig.  36). 

Troisième  modèle 
(Frees).  —  Il  est  assez 
différent  des  systèmes 
précédents.  Da  suspen¬ 
sion  de  l’appareil  est 
assurée  par  des  bretelles 
qui  se  fixent  au  bord 
supérieur  du  cuissard,  dans  sa  partie  moyenne 
en  avant,  dans  sa  partie  interne  à  l’arrière. 

De  montage  du 
genou  est  très  spé¬ 
cial. 

Dans  ce  système, 
une  tige  arrondie 
en  bois  se  trouve 
au-dessus  de  l’axe 
articulaire  qu’elle 
croise  à  angle  droit 
(fig.  36).  Da  partie 
postérieure  de 
cette  tige  supporte 
deux  cordes  ;  celle 
qui  est  en  arrière 
se  trouve  fixée  à 
la  partie  moyenne 
de  la  jambière  ; 
c’e.st  elle  qui  limite 
l’extension  du  ge¬ 
nou  ;  l’autre  corde 

. _  traverse  le  pied  et 

trouvent  abaiss6es  et  la  corde  se  fixe  SOUsle  talon; 


I/î  mécanisme  p«écédent 
est  mis  en  place.  I,a  corde 
(pii  assure  l'extension 
du  membre  se  réfléchit 
sur  la  poulie  i.  L’ 
est  en  O  (fig.  34). 


l,e  genou  étant; fléchi, (les  roulettes 


le  triceps  sural,  les 
mouvements  du  pied  en  avant. 

Une  troisième  corde  mince,  partant  de  l’extré¬ 


mité  antérieure  de  la  tige,  descend  à  l’intérieur 
de  la  jambière  et  traverse  le  pied  à  deux  doigts 
en  avant  de  l’axe  tibio-tarsien  ;  elle  se  fixe  sous 
la  partie  antérieure  du  pied.  Cette  corde  est 
interrompue,  en  son  milieu,  par  une  bande  de 
caoutchouc,  dont  la  tension  maintient  le  genou 
droit  et  empêche  la  chute  du  pied. 

Dorsque  le  genou  fléchit,  la  tige  de  bois  bas¬ 
cule,  son  extrémité  postérieure  s’abaisse,  son 
extrémité  antérieure  s’élève  (fig.  37)  ;  en  s’éle¬ 
vant,  elle  tend  le  caoutchouc  qui  lui  est  relié, 
ce  qui  amène  le  redressement  du  pied,  puisque. 


d’autre  part,  la  corde  qui  maintient  le  talon 
élevé  se  trouve  relâchée  par  abaissement  de 
l’extrémité  postérieure  de  la  tige. 

De  mécanisme  qui  produit  l’extension  du  genou 
agit  en  même  temps  sur  le  pied.  Ce  système,  déjà 
utilisé  par  Palmer  en  1850,  est  fort  ingénieux: 
le  pied  qui  est  en  extension  de  20°,  lorsque  le 
genou  est  droit,  se  porte  à  angle  droit  lorsque 
le  genou  fléchit.  De  pied  fléchit  en  même  temps 
que  le  genou. 

Si  l’on  examine  le  sujet  en  marche,  on  voit 
qu’en  période  oscillante,  au  moment  du  passage 
de  la  verticale,  la  pointe  du  pied  est  moins  abaissée 
et  le  passage  du  membre  sé  trouve  facilité. 
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En  position  assise,  la  corde  antérieure  ne 


Si  le  genou  fléchit,  la  corde  cjui  se  rend  an  talon  sc  relâche  et 
l’élastique  qui  se  trouve  dans  la  corde  à  Ijoyau  redresse  le 
pied  et  fait  bâiller  à  l’arrière  l’articulation  du  pied  sur  la 
jambe  (fig.  37). 

tombe  pas  verticalement,  le  genou  tend  cons- 


I,cygeiiou  est  fléchi,  il  n’y  a  pas  de  point  mort,  l’élastique  est 
allongé  et  la  jambe  tend  à  se  redresser  (fig.  38), 

tamment  à  se  redresser  par  son  action,  il  n’y  a 
pas,  ici,  de  point  mort  (fig,  38), 


Ee  cuissard  est  fenêtré  pour  le  passage  des 
cordes.  Ea  partie  de  la  fenêtre  correspondant 
aux  cordes  postérieures  est  large,  celle  qui  cor¬ 
respond  à  la  mince  corde  antérieure  est  étroite. 

3°  Appareils  à  pied  et  à  cône  d’appui  mobile. 
—  Ea  partie  supérieure  de  la  colonne  de  prothèse 
est  très  spéciale  :  le  cône  d’appui  est  mobile  sur 
la  colonne  de  prothèse  qui  l’entoure.  Il  est  sus¬ 
pendu  au  cuissard,  comme  le  montre  la  figure  39, 
au  moyen  de  sangles  élastiques.  Ee  cône  d’appui 
s’enfonce  dans  le  cuissard  durant  la  période 
d’appui,  il  remonte  et  suit  les  mouvements  du 
moignon  pendant  la  période  oscillante. 


.\ppareil  à  gaine  en  cuir  iiidépciKlaiite  du  eniissard.  Des  sangles 
élasli<iue.s  l’iuus.scul  au  cuissard  (fig.  39). 

Ce  mode  de  suspension  a  des  indications  qui 
lui  sont  propres.  Il  convient  aux  sujets  qui  blessent 
et  ■particulièrement  aux  amputés  des  deux  cuisses, 
Ee  sujet  amputé  d’un  membre  repose  instincti¬ 
vement  sur  la  jambe  saine  la  plus  grande  partie 
du  temps.  Dans  les  cas  de  double  amputation,  lei 
poids  du  corps  se  trouve  inévitablement  supporté 
par  les  moignons,  Ee  pied  est  mobile  et  n’offre 
rien  de  spécial. 

On  utilise,  pour  l’extension  du  genou,  une  bande 
de  caoutchouc  placée  en  avant  de  l’articulation 
(fig.  40). 

Cette  bande,  fixée  par  une  sangle  à  la  partie 
inférieure  de  la  jambière,  est  arrêtée  au  moyen 
d’une  vis  au  niveau  du  genou.  E’extrémité  supé- 
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rieure  de  cette  bande  ajnsi  arrêtée  donne  attache 
à  l’élastique  qui  fixe  le  cône  mobile.  En  position 
assise,  ce  sy.stème  n’a  pp  de  jwint  mort,  la  bande 
de  caoutchouc  est  très  tendue,  elle  s’abîme, 
s’étire  et  tend  sans  cesse  à  relever  la  jambe. 
On  évite  cet  inconvéniept  en  plaçant  deux  bandes 
accolées  ;  lorsque  le  genou  flécliit,  elles  glissent  de 
chaque  côté,  ce  qui  amène  une  moindre  traction 
des  bandes.  Ea  suspension  de  l’appareil  est  assez 
complexe  (fig.  40,  41  et  42).  Une  ceinture  est  fixée 
par  des  bretelles  qui  se  croisent  dans  le  dos. 


Conditions  d’équilibre  du  sujet  en  appui 
sur  son  appareil.  —  L’examen  de  la  marche 
chez  un  sujet  muni  d’une  jambe  américaine 
montre  que  l’équilibre  est  assuré  aux  diverses 
étapes  du  pas,  pendant  la  période  d’appui  sur  le 
côté  amputé. 

Dans  l’appareil  de  Marcks,  le  pied  est  monté 
en  équinisme  assez  prononcé,  le  sujet  appuie  sur 
le  talon  pendant  un  temps  très  court,  et  il  arrive 
rapidement  à  ne  porter  que  sur  l'avant-pied. 
Dans  ces  conditions  (fig.  43),  l’iscliion  appuie  dans 
la  loge  périnéale  et  le  poids  du  corps  est  tran.smis 
à  l’axe  du  genou,  et  de  là  à  l’axe  tibio-tarsien  par 
sa  ligne  brisée  ABC.  L’angle  tend  à  se  fermer 
à  l’avant  et  non  à  l’arrière,  l’équilibre  se  trouve 
ainsi  bien  assuré. 

Dans  les  appareils  qui  ont  une  articulation 


I,es  bretelles  A  et  B  supporteut  la  ceinture.  I,es 
bretelles  C  rejoignent  la  ceinture  au  niveau  de  la 
bride  qui  descend  à  la  face  externe  de  l’appareil 
et  s’y  fixe  (lig.  42). 


La  ceinture  donne  prise  à  un  sous-cuisse  qui  se 
réfléchit  dans  une  poulie  placée  à  la  partie  interne 
du  cuissard.  Une  courroie  qui  va  de  la  ceinture  à  la 
face  externe  du  cuissard  maintient  l’appareil  en 
dehors. 

Cette  courroie  est  du  reste  supportée  par 
deux  sangles  C  qui  viennent  des  bretelles 
Une  sangle  épaisse  et  inextensible,  fixée  au 
moyen  de  vis,  en  haut,  à  la  partie  inférieure 
du  cuissard;  en  bas,  à  la  partie  supérieure  de 
la  jambière  (fig.  12),  limite  l’extension  du 
membre. 


tibio-tarsienne  mobile,  le  pied  est  monté  en 
équinisme  et  l’équilibre  se  trouve  assuré  une 
partie  du  temps  suivant  le  mode  que  nous  venons 
d’indiquer,  liais  au  début  de  l’appui,  alors  que  le 
sujet  pose  sur  le  talon,  puis  sur  toute  la  plante 
du  pied,  l’équilibre  a  lieu  autour  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  qui  est  légèrement  ouverte  à 
l'avant.  Dans  ces  conditions,  l’ischion  appuie 
dans  sa  loge  périnéale  et  le  poids  du  corps  est 
transmis  à  l’axe  du  genou,  de,  là  à  l’axe  tibio- 
tarsien  par  la  ligne  droite  ischio-gono-podale 
ABC  (fig  43-2). 
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Cet  équilibre  serait  très  précaire  si  le  sujet  ne  leurs  appareils,  et  l’on  voit  à  chaque  instant  des 

l’assurait  davantage  en  penchant  instinctive-  appareils  qui  présentent  ces  particularités,  montés 

ment  le  corps  en  avant.  Si  la  pression  était  reportée  malgré  cela  avec  un  pied  fortement  équin, 

un  peu  en  arrière  de  l'ischion,  l’équilibre  se  trou-  Réception  d’un  appareil  à  flexion  libre 
verait  rompu  et  le  genou  fléchirait.  pour  prothèse  de  cuisse.  —  Il  faut,  avant  tout. 

Certains  fabricants  ont  artiélioré  l’équilibre  du  vérifier  l’équilibre  général  de  l’appareil  :  prenez 

système  en  montant  leur  appareil  de  telle  façon  une  ficelle,  tendez-la  en  regard  de  la  face  interne 

que  la  ligne  ABC,  qui  transmet  la  pression  de  de  l’appareil  de  façon  qu’elle  passe  à  la  fois  par 

l’ischion  au  sol,  soit  non  une  ligne  droite,  mais  une  l’axe  tibio-tarsien  et  par  l’axe  du  genou  ;  si  elle 

ligne  brisée  formant  un  angle  ouvert  en  avant,  coupe  la  loge  ischiatique  en  son  milieu,  l’équi- 

Ba  pression  sur  l’extrémité  supérieure  de  cette  libre  du  sujet  est  assuré'.  B’équilibre  sera  encore 


I/es  divers  modes  dY'quilibre  de  l’appareil.  —  i.  Appareil  d  pied  rigide  :  la  pression  qui  a  lieu  en  A  se  Iransuiet  suivant  ABC. 
—  2.  Appareil  à  pied  mobile  ;  en  appui  sur  le  talon,  la  pression  se  transmet  suivanf  ABC.  —  3.  Si  l’axe  du  genou  est  excentré  à 
l’arriére,  l’angle  ABC  est  obtus  en  avant.  —  4.  Il  est  plus  obtus  encoresil’axe  du  pied  C  est  lui-même  amené  en  avant  (fig.  43). 

ligne  tend  non  à  fléchir  le  genou,  mais  à  augmenter  meilleur  si  la  corde  passe  en  arrière  de  la  loge 
son  extension  (fig.  43,  3  et  4).  ischiatique,  laissant  en  avant  d’elle  la  plus  grande 

On  obtient  ce  résultat  de  deux  manières,  soit  partie  du  cuissard, 
que  l’on  reporte  l’axe  du  genou  en  arrière  (fig.  43-3),  Il  faut  vérifier  le  montage  du  pied;  le  meil- 

soit  que  l’on  reporte  l’axe  du  pied  en  avant,  ou,  leur  procédé  consiste  à  fléchir  le  genou  à  angle 

encore,  que  l’on  use  des  deux  procédés  à  la  fois  droit,  puis,  plaçant  l’appareil  devant  soi  en  le 
(fig.  43-4).  tenant  par  le  cuissard,  on  se  rend  compte  si  la 

On  excentre  le  genou  en  donnant  à  l’extré-  direction  du  pied  dévie  bien  en  dehors, 
mité  du  cuissard  la  forme  d’une  crosse  ;  mis  en  Le  bord  supérieur  correspondant  à  l’ischion  doit 
place  sur  la  jambière,  il  semble  monté  en  baïon-  être  évasé,  sinon  l’ischion  appuie  comme  sur  une 

nette  (fig.  43-3).  planche  qui  serait  plac^  de  champ,  ce  qui  est 

Borsque  le  pied  et  le  genou  se  trouvent  excen-  fort  pénible, 
très,  l’équinisme  n’est  pas  nécessaire  ;  la  butée.  Ba  face  interne  du  cuissard  doit  former  une 
peut  limiter  l’ouverture  de  la  tibio-tarsienne  à  courbe  concave,  la  face  externe  une  courbe  con- 

l’angle  droit.  Bes  fabricants  se  rendent  peu  vexe. 

compte,  en  général,  des  conditions  statiques  de  B’axe  métallique  qui  traverse  le  cuissard  ne 
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MédicaHon  phagocytaire 


NUGLEOr PHOSPHATEE 

NUCLËATOI. 


(Acide  nucléinique  combiné  aux  phosphates 
d’origine  végétale). 

Le  NUCLËATOL  possède  les  propriétés 
de  l’acide  nucléinique,  ■  c’est-à-dire  qu’il 
produit  la  phagocytose,  il  est  injectable 
et  .contrairement  aux  nucléinates,  il  est 
indolore,  de  plus  son  action  reconstituante 
est  doublée  par  l’action  des  phosphates. 
S’emploie  sous  forme  de  : 

NUCLÉATOL  INJECTABLE 

(Nucléophosphaiede  Soude  chimiquement  pur) 
A  la  dose  de  2  c.c.  à  5  c.c.  par  jour,  il 
abaisse  la  température  en  24  heures  et  jugule 
lesfièvres  pernicieuses, puerpérales, typhoïde, 


scarlatine,  etc.  —Injecté  l’avant- veille  d’une 
opération  chirurgicale ,  le  NUCLÉATOl. 
produit  une  épuration  salutaire  du  sang  et 
diminue  consécutivement  la  purulence  des 
plaies,  tout  en  favorisant  la  cicatrisation  et 
en  augmentant  les  forces  de  l’opéré. 

NUCLÉATOL  GRANULÉ.. comprimés 

(Nucléophosphates  de  Chaux  et  de  Soude) 
Dose  :  4  cuillers-mesures  ou4Comprimés  par  jour. 

Reconstituant  de  premier  ordre,  dépuratif 
du  sang.  —  S'emploie  dans  tous  les  cas  de 
Lymphatisme,  Débilités, Neurasthénie, 
Croissance,  Recalcification,  etc. 


NUCLÉO-ARSÉNIO-PHOSPHATÉE 

NUCLËARSITOL 


(Acide  nucléinique  combiné  aux  phosphates 
et  au  métbylareinate  disodique) 

Le  NUCLÉÀRSITOL  possède  les 
propriétés  de  l’acide  nucléinique,  c’est-à-dire 
qu’il  produit  la  phagocytose,  il  est  injectable 
et  indolore  et  joint  à  l’action  reconstituante 
des  phosphates  celle  de  l’arsenic  organique 
(méthylarsinate  disodique). 

S’emploie  sous  forme  de  : 

NUCLEARSITOL  INJECTABLE 

)  (NucléophoBpha.ie  de  Soude  méthylarsinô 
chimiquement  pur) 

S’emploie  à  la  dose  de  une  ampoule  de 
2  c.c.  par  jour  chez  les  prétuberculeux, 
les  affaiblis,  les  convalescents,  dans  les 


fièvres  paludéennes  des  pays  chauds.etc. 
En  cas  de  fièvre  dans  laPhtisie.  le  remplacer 

par  le  Nucléatol  Ênjectablem 

liUGLËARSITOL  granule  et  comprimes 

(à  base  de  Nucléophosphates  de  Chaux  et  de 
Soude  métbylarsinés) 

Dose  :  4  cuillers-mesures  par  jour  ou 
4  Comprimés,  soit  4  centigrammes  de  Méthy¬ 
larsinate  disodique. 

Prétuberculose,  Débilités,  Neuras¬ 
thénie.  Lymphatisme,  Scrofules,  Dia¬ 
bète,  Affections  cutanées.  Bronchites, 
Convalescences  difficiles,  etc. 
Reconstituant  de  premier  ordre. 


NUCLÉO-ÀRSÉNIO-STRYCHNO-PHOSPHATÉE 

STRYCHNARSITOL 

INJECTABLE  =  Complètement  indolore 


(Nncléophoaphate  de  Soude,  Méthylarainate  disodique  et  Méthylarsinate  de  Strychnine) 

Donne  le  coup  de  fouet  à  l’organisme,  <u  |_ 
ip  dans  les  Affaiblissements  nerveux,  Paralysîe.etô.  m 

^  (Ogr.Oîctg.  de  Méthylarsinate  de  Soude  et  Ogr. 001  mgr.  Méthylarsinate  de  Strychnine  par  ampoule  deBo.C.)  „ 

^^Laboratoires  ROBIN,  î^îsTsi.Rue  de  poissy,  paris  1 
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CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMÉE 


Ehrmann  (Aiigiiste),  médecin  aide-major  de  classe 
an  8i®  rég.  d’infanterie  ;  médecin  d'un  dévouement  à, 
toute  épreuve.  A  été  tué  d'un  éclat  d'obus,  le  5  septembre 
1914,  en-  procédant  sous  un  bombardement  intense  à  l'éva¬ 
cuation  des  blessés. 

Arnaviei,he,  médecin  principal  de  2“  classe,  chef-  du 
service  de  santé  d'une  division  d'infanterie  :  a  fait  preuve 
de  beaucoup  de  courage  et  d'initiative  en  assurant  sous  le 
feu  de  l’ennemi  l'évacuation  des  blessés  qui  allaient  tomber 
entre  les  mains  de  l'ennemi. 

Meileon  (Alfred-Emmanuel),  médecin  aide-major  de 
!“>  classe  au  54“  bataillon  de  chasseurs  :  au  feu  depuis 
le  début  de  la  campagne,  a  toujours  fait  'preuve  d'un  cou¬ 
rage  et  d'un  entrain  admirables. 

Renaud  (Paul-René),  médecin  aide-major  de  classe 
au  121=  bataillon  de  chasseurs:  déjà  blessé  au  début  delà 
campagne  et  révenu  au  feu,  a  fait  preuve, de  nuit  comme  de 
jour,  d'un  dévouement  inlassable  pour  prodiguer  des  soins 
aux  blessés  de  son  bataillon  à  la  suite  des  derniers  combàts. 

ÏOURENG  (Jean),  médecin  auxiliaire  au  30°  bataillon 
do  chasseurs  :  à  l'attaque  du  22  juillet  est  parti  de  sa 
propre  initiative  avec  la  section  de  première  ligne,  y  a 
soigné  des  blessés  malgré  les  balles  et  les  grenades,  a  con¬ 
tinué  son  service  pendant  toute  la  journée  avec  le  plus 
absolu  mépris  du  danger;  le  23  juillet,  deux  brancardiers 
du  bataillon  envoyés  par  lui  pour  relever  un  blessé  en 
avant  des  lignes  ayant  été  mortellement  frappés,  s’est 
hardiment  porté  au  secours  du  blessé,  a  réussi  à  le  ramener, 
ainsi  que  les  corps  des  deux  brancardiers. 

MÉGNIEn  (Marçel),  médecin  auxiliaire  du  groupe  de 
brancardiers  de  la  division  :  est  sorti  d'une  tranchée  pour 


aller  chercher  les  papiers  d'tln  officier  qui  venait  d'être  tué 
devant  cette  tranchée,  a  reçu  une  salve  de  coups  de  fusil  de 
l’ennemi,  a  été  grièvement  blessé,  avait  toujours  fait  preuve 
d'un  dévouement  et  d'un  courage  à  toute  épreuve. 

Bazy,  médecin  aide-major  de  l’ambulance  chirurgi¬ 
cale  n"  I  :  bien  que  dégagé  de  toute  obligation  militaire, 
s'est  employé  depuis  le  début  de  la  guerre,  avec  le  plus  grand 
dévouement,  dans  les  ambulances  du  front, et  y  a  fait  preuve, 
notamment  pendant  le  bombardement  de...,  de  qualités 
professionnelles  remarquables  et  du  plus  beau  courage. 

PENAUD  (Roger-Denis),  médecin-major  dé  2°  classe  de 
réserve  du  7“  régiment  d’infanterie  coloniale  :  blessé 
grièvement  à  la  jambe  le  22  août  1914,  a  fait  preuve  d'un 
grand  courage  en  continuant  à  marcher  malgré  sa  blessure, 
et  a  réussi  ainsi  à  ne  pas  rester  aux  mains  de  l’ennemi. 

Bidaueï  (Robert),  médecin  auxiliaire  à  la  la®  section 
d’infirmiers,  groupe  de  brancardiers  du  corps  ;  a  fait 
preuve  dti  plus  grand  zèle  et  du  plus  entier  dévouement  au 
cours  de  travaux  d'assainissement  et  de  tranchées  parîi- 
cidièrement  délicats,  difficiles  et  dangereux.  A  été  griève¬ 
ment  blessé  le  23  août  1915. 

Beynes  (Émile-Marie-Eouis-Edmond),  inédecin  auxi¬ 
liaire  à  la  2“  section  d’infirmiers  :  a  fait  preuve  du  plus 
grand  zèle  et  du  plus  entier  dévouement  au  cours  de  travaux 
d'assainissement  de  tranchées  particulièrement  délicats, 
difficiles  et  dangereux.  A  été  blessé  le  21  août  1915. 

Jamo'C  (Eéon-Clovis-Eugène),  médecin  aide-major 
de  classe  au  bataillon  du  Moyen-Congo  :  médecin  et 
chirurgien  inspirant  la  plus  grande  confiance.  S'occupe  de 
sa  lourde  tâche  avec  un  dévouement  qui  fait  l’ admiration 
.de  tous.  Seul  médecin  ;  soignant  généralement  les  blessés 
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CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMÉE  (Suite) 


dans  les  circonstances  matérielles  les- plus  difficiles  sans  le 
moindre  souci  du  danger  ;  va  le  plus  souvent  les  chercher  lui- 
meme  sur  la  ligne  de  feu. 

OüzmEAU  (Prançois-Marie-Prédéric),  ;nédecin-major 
de  2“  classe  :  chef  du  service  de  santé  d'une  colonne,  a  fait 
preuve  depuis  le  début  des  opérations  d'un  zèle  et  d’un 
dévouement  sans  bornes.  A  puissamment  contribué  à 
sauver  la  vie  à  de  nombreux  blessés  en  organisant  avec  un 
esprit  d’initiative  remarquable  un  service  impeccable, 
malgré  des  difficultés  exceptionnelles  et  insurmontables. 

DtiRAZ,  médecin  aide-major  ;  conduite  courageuse  au 
combat  de  X...,  où  il  a  été  blessé.  A  fait  constamment  preuve 
de  qualités  professionnelles  et  militaires  de  premier  ordre. 

jlino  Horvii,i,E-I(EGRand  (Marguerite),  infirmière- 
major  de  la  Société  de  secours  aux  blessés  militaires  : 
d'un  dévouement  inlassable,  a  fait  preuve  d'un  sang-froid 
admirable  au  cours  d'un  bombardement  en  dirigeant  l’éva- 
cuaiion  de  blessés.  A  été  atteinte  par  des  éclats  d'obus. 

Ll':virFRANCKEE  (Georges),  médecin-auxiliaire  au 
1 50“  rég.  d’infanterie  ;  a  été  tué  devant  son  poste  de  secours 
le  2  décembre  1914,  après  avoir  donné,  dans  tous  les  com¬ 
bats  auxquels  son  bataillon  a  pris  part,  le  plus  bel  exemple 
de  dévouement  et  de  bravoure. 

Pradourat,  médecin-major  de  2'=  classe  :  commandant  le 
détachement  d'ambulance  de  l'arrière-garde,  le  20  août  1914, . 
au  combat  de  X...,  a  soigné  les  blessés  sur  la  ligne  de  feu 
même,  avec  le  plus  parfait  oubli  du  danger,  et  a  assuré  leur 
évacuation  sur  le  gros  de  la  colonne,  donnant  le  plus  bel 
exemple  de  calme,  d'énergie,  de  dévouement  et  de  bravoure. 

DuFoiTGERft,  médecin-major  de  a''  classe  :  resté  seul 
médecin  survivant  du  poste  de  X...,  après  le  combat  de  Y..., 
le  13  novembre  1914,  a  fait  preuve  d'un  dévouement  pro¬ 
fessionnel  exemplaire  en  organisant  d'une  façon  remar¬ 
quable  les  secours  ci  en  soignant  pendant  plusieurs  jours 
et  plusieurs  nuils  les  deux  cents  blessés  ramenés  ci  l’infir¬ 
merie-ambulance  de  X... 

CoRDiPiR  (Henri),  médecin  aide-major  de  classe  au 
371°  rég.  d'infanterie  :  mort  d'épuisement  après  avoir. 


sans  répit,  prodigué  des  soins  aux  blessés  dans  des  cir¬ 
constances  particulièrement  difficiles. 

Roux  (Rémy-Prançois),  médecin  aide-major  de 
iro  classe  au  176®  .rég,  d’infanterie:  a' montré,  pendant  le 
repli,  les  qualités  d'un  véritable  médecin  militaire. 

Breuie  (Marcel),  médecin  auxiliaire  au  176e  rég. 
d’infanterie  :  a  toujours  fait  preuve  de  courage  aux  combats 
du  22  octobre,  du  xï  novembre  et  du  12  décembre.  Blessé, 
n’a  consenti  à  se  laisser  panser  qu’après  avoir  donné  ses 
soins  aux  blessés  et  n'a  pas  voulu  Être  évacué. 

POURNIER,  médecin  auxiliaire  au  45®  rég.  d’infanterie  : 
relevant  les'  blessés  au  milieu  du  feu  avec  son  sang-froid  et 
son  courage  habituels,  et  ayant  observé  qu'une  section  était 
entourée,  a  couru  prévenir,  sous  un  feu  très  violent. 

Graziani  (Henri-Paul-Jean),  médecin-major  de 
2®  classe  au  148®  rég.  d’infanterie  :  s'est  fait  particuliè¬ 
rement  remarquer.  Superbe  attitude  an  feu. 

I/IGOUZAT  (Rouis),  médecin-major  de  i®®  classe  à  la 
..®  division  :  s'est  particulièrement  fait  remarquer  par  le 
bon  sens  pratique,  l'initiative,  l'esprit  de  méthode  avec  les¬ 
quels  il  a  fait  évacuer  tout  le  matériel,  les  approvisionnements 
et  les  voitures  de  deux  divisions  bien  que  ne  disposant,  au 
milieu  de  gorges  étroites  et  à  pic,  que  d’un  chemin  de  fer 
à  une  seule  voie  sans  aucune  route  carrossable. 

Meygret  (Eugène-Victor),  médecin  aide-major  de 
i®®  classe;  hôpital  temporaire  n“  i  :  ra  fait  preuve  d'une 
énergie  exceptionnelle  en  refusant  d'abandonner  son  ser¬ 
vice  malgré  les  atteintes  d'une  maladie  à  laquelle  il  a  suc¬ 
combé.  A  donné  le  plus  bel  exemple  de  sang-froid  au  cours 
d'un  bombardement,  en  dirigeant  des  évacuations  de  blessés. 

Simonin  (Rouis),  médecin-major,  médecin-chef  de 
l’ambulance  3/5  :  le  30  août  1914.  au  combat  de  X...,  ,a 
fait  preuve  d'une  initiative  et  d’un  esprit  de  décision  hors 
ligne,  en  soignant  d'abord  et  en  évacuant  ensuite,  sous  les 
projectiles  ennemis,  plus  de  200  blessés,  dont  le  lieutenant- 
colonel  commandant  .le  régiment,  avec  les  seules  ressources 
qu’il  a  pu  se  procurer  lui-même.  Officier  d’un  courage  et 
d'un  dévouement  inlassables. 
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Coaltar  saponiné 

Le  Beuf 

Antiseptique,  Détersif,  Antidiphtérique 

Officiellement  admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 


I  DEPURATEUR.  RECONSTITUKHT,  REMINERaUSKTEPII 

LIQUEUR  NON  ALCOOLIQUE 

à  base  de  Glycérine  pure 

^contenant  par  ouillarée  a  soupe  1 

Iode  assimilable . . .  0,016  mgr. 

Hypophosphites  G*** .  0,16  centigr. 

Phosphate  de  Soude .  0,15  — 

DOSB  ;  2  à  3  cuillerées  (à  soupe  ou  à  café  selon  l'&ge)  par  Jour  à  la  fin  du  rqns. 

OaESRTAIWrS 

dm  LYMPHATISME,  CONVALESCENCES,  PRÉTUBERCULOSE 

Prix  r  3' 60  la  Flacon  de  800  gr.  (réglementé). 

«J.  PUHÊHIE,  Pfiàrmaoteri  de  f  Classe,  COORBBVOIB-PAMB. 
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L’EXTRAIJ,p  artie  intégrante  curative 
de  l’huile  de. foie  dfe  morue,  produit  les  effets 
thérapeutiques  de  l’huile  elle-même. 

Odeur  ei  saveur  masquées  par  lé  goût 
■*  agréable  du  vin  ou  par  l’enrobagè  de  g-luten 
{Ficus  GADus  OLeum)  ^capsules  ou  par  l’enrobage  de  sucre 

_____  ^  des  dragées. 

EXTRAIT  de  FOIE  de  MORUE  Parfaitement  supporté  par  les  adultes 
délicats  et  par  les  enfants  qui  le  prennent 
Wê  ■  SM  ■  H  1^  avec  plaisir. 

•  I  W  I  El  lE  L’iode  organique,  très- facilement  assi¬ 

milable,  que  renferme  le  Figadol,  en  fait  un 
VIN  -  CAPSULES  -  DRAGÉES  excellent  agent  de  la  médication  iodique. 

Hue  d’Abbeville,  6,  PARIS 


LE  VALERIANATE  DE  PIERLOT 

X-iic^ixlcaLe  OTX  exu  Gai^sixles 

reste  toujottra  et  malgré  tout  l'unique  préparation  efficace  et  inolïensive, 
résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  névrostliéniques  de 

LA  VALERIANE  OFFICINALE 


du  OœXLr  et  des 


3  de  PandlcUaie  corre-spondent  environ  à  0  gr 
oO  gouttes  contiennent  1  milligramme 

LANCELOT  &  C‘»,  26  et  28,  R 


PRODUITS  Spéciaux  des  Laboratoires  LUMIÈRE 

Échantillons  et  Vente  en  gros  :  Marius  SESTIER,  Pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté,  LYON 


Contre  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

IMMUNISATION  ET  TRAITEMENT 


L’ENTÉROVACCIN  LUMIÈRE 

ANTITYPHO-COLIQUE  POLYVALENT 

Sans  contre=indication,  sans  danger,  sans  réaction 


ODVr^O^IMINCr  I  I  in/llirDEr  ANTIPYRÉTIQUE-et  analgésique 

1  vil  Vb  ^UiwlHnrlEâ  1  à.  2  gramiucs  par  jour.  —  pas  de  contre-inuication 

Spécialement  indiquée  dans  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE 


PERSODINE  LUMIÈRE  Dans  tous  les  cas  d’anorexie  et  d'inappétence 


A  Cir  I  I  lAAlC'IDI?  Médication  énergique  des  déchéances  organiques 

nCilVlwr^l-iMOCi  kOlVIlCiniCi  (ampoules,  cachets,  oraoeeS) 


lU  PQ  I  I  I  AAI  PD  CT  Préparations  organothérapiques  a  tous  organes 
■  V/  JL  \J  I V  Ci  O  La  vl  tVI  I  CllC  Contenant  la  totalité  des  principes  actifs  des  organes  frais 
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doit  avoir  aucun  jeu  ;  le  trou  qui  le  reçoit  doit 
être  doublé  de  bois  dur  ou  de  cuir. 

Le  bois  dont  est  fait  le  cuissard  ainsi  que  la 
jambière  ne  doit  présenter  auctme  fente,  aucun 
nœud  ;  il  doit  être  recouvert  de  cuir  parcheminé. 

Le  pied  doit  être  monté  en  équinisme  ;  son 
degré  d’extension  est  d’autant  plus  fort  que 
l’équilibre  est  moins  parfait  :  la  ficelle  aura 
renseigné  à  cet  égard.  Les  gouttières  qui  reçoivent 
l’axe  tibio-tarsien  seront  doublées  de  cuir.  Si  le 
ified  est  en  caoutchouc,  il  doit  comporter,  infé¬ 
rieurement,  quelques  éi)aisseurs  de  toile  incor¬ 
porées  au  caoutchouc,  car  celui-ci  non  renforcé 
par  la  toile  change  de  constitution  et  se  crevasse. 

Il  faut  en  outre  vérifier  l’appareil  après  son 
application.  On  repère  les  épines  iliaques  :  l’épine 
correspondant  au  côté  amputé  doit  être  abaissée 
d’au  moins  2  centimètres. 

Examinez  la  position  de  la  pointe  du  pied. 
Faites  asseoir  le  sujet,  vérifie  z  si  les  genoux  sont 
sur  un  même  plan  horizontal  ;  si  le  genou  sain  est 
plus  élevé,  c’est  que  la  jambière  est  trop  courte. 
Le  pied  étant  monté  en  équinisme,  il  importe 
que  le  sujet  soit  chaussé  avant  de  pratiquer 
cet  examen. 

Indications  et  contre-indications. 

La  marche  avec  l’appareil  américain  néces¬ 
site  une  attention  soutenue,  un  sol  régulier.  A  la 
ville,  le  citadin  peut  l’utiliser,  mais  il  est  impos¬ 
sible  à  la  campagne,  où  le  pied  bute  contre  les 
inégalités  de  terrain.  Il  ne  permet  pas  le  travail  à 
l’établi,  car  son  équilibre  est  instable  ;  ajoutons 
à  cela  que  les  bretelles,  qui  doivent  être  très 
serrées,  si  le  sujet  veut  marcher  convenablement, 
gênent  lesmouvementsdesbras.Le  cuissard  n’est 
pas  ajustable  et  ne  convient  qu’aux  sujets  dont 
le  moignon  est  définitif.  Le  cuissard  en  bois  est 
plus  confortable,  le  sujet  y  est  mieux  assis,  le 
moignon  est  emboîté  exactement  et  non  com¬ 
primé.  Le  sujet  qui  porte  un  appareil  à  laçage 
éprouve,  en  enlevant  son  appareil, une  sensation 
de  bien-être,  analogue  à  celle  qu’on  éprouve 
lorsqu’on  quitte  des  bandes  molletières,  à  celle 
qu’éprouve  la  femme  qui  enlève  son  corset. 

Toutes  ces  raisons  nous  ont  amené  à  chercher 
un  pilon  dont  l’emboîtage  utilise  le  cuissard 
américain.  Cet  appareil, nous  l’avons  déjà  pré- 
’senté  à  la  Société  de  chirurgie,  nous  y  reviendrons 
dans  un  prochain  article. 
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COMPLICATIONS  DES  PLAIES 

“  EN  APPARENCE  SIMPLES  ” 

DE  LA  PAROI  THORACIQUE 

le  D'  André  MARTIN, 

Suppléant  de  cousultatiou  à  rhôpital  Broussiis, 

Médecin  aide-major  de  2»  classe, 

Chirurgitu  de  la  Place  de  la  Flèche. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observœr  des  cas  assez 
intéressants  de  suppurations  profondes  sous- 
costales  médiastinales,  à  la  suite  de  plaies  en, 
apparence  bénignes,  siégeant  sur  la  paroi  thora¬ 
cique  (i).  Il  s’agissait  de  fractures  complètes  ou 
incomplètes,  répondant  à  des  plaies  en  séton  qui, 
de  l’avis  de  tous,  devaient  évoluer  sans  incidents. 
Les  phénomènes  observés  furent  assez  sérieux. 
C’est  pourquoi  je  pense  qu’il  peut  être  utile 
d’attirer  l’attention  sur  ces  blessures,  en  rappor¬ 
tant  les  cinq  observations  suivantes,  et  en  tirant 
quelques  déductions  pratiques  de  leur  étude. 

OBSERV.moN  I.  —  I,e  soldat  Ri...,  du  92“^  d’infanterie, 
entre  à  l’iiôpital  Tenon  le  27  septembre  1914  :  il  a  été 
blessé  à  X...,  par  un  éclat  d’obus  qui  a  déterminé  un 
trajet  en  séton  sur  la  paroi  latérale  du  thorax  (côté  droit),  : 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’angle  inférieur 
de  l’omoplate.  Les  plaies  des  orifices  sont  recouvertes  de 
caillots  sanguins  coagulés.  La  dyspnée  est  légère  :  le  ■ 
blessé  ne  souffre  qu’à  l’occasion  d’un  effort  ou  d’une  • 
quinte  de  toux.  On  désinfecte  les  plaies  à  la  teinture 
d’iode,  on  applique  un  bandage  de  corps.  Pendant  trois, 
semaines  environ,  je  ne  constatais  aucun  symptôme 
phy.sique  ou  fonctionnel  inquiétant.  Le  19  octobre,  la  . 
température  commence  à  osciller  entre  38“  et  39“,5.  La 
gêne  respiratoire  s’accentue,  le  blessé  est  de  plus  en  plus 
anhélant.  Localement,  ou  constate  que  la  zone  intére.ssée  . 
est  œdématiée,  très  sensible  à  la  palpation,  sans  qu’on 
trouve  de  point  fluctuant,  mais  surtout,  très  rapidement, 
en  cinq  à  sept  jour.s,  l'état  général  devient  mauvais, 
il  y  a  du  subictère,  le  faciès  est  terreux,  la  langue  est 
sale,  la  diarrhée  s’installe.  M,  le  Dr  Le.sné  ne  trouve 
à  l’auscultation  qu’une  légère  submatité  et  une  dimi¬ 
nution  du  murmure  vésiculaire,  au  niveau  du  poumon 
droit.  Le  28  octobre,  je  fais  une  incision  réunissant 
l’orifice  d’entrée  et  l’orifice  de  sortie:  dans  ce  trajet,  je 
trouve  des  fongosités  et  j’aperçois  la  septième,  côte 
droite  qui,  en  avant  et  en  arrière  de  lacourbure,  présente 
une  Oitéiie  évidente.  Il  n’y  a  pas  de  solution  de  continuité. 
Cette  côte  est  réséquée  .sur  une  longueur  de  0  centimètres 
environ  :  il  y  a  une  carie  nette,:  comme  l’a  montré 
l’examen  histologique.  Sous  la  côte,  j’incise  une  membrane 
fibreuse  lardacée,  et  j’ouvre  ainsi  une  collection  suppurée 
contenant  un  verre  à  bordeaux  de  pus  fétide.  Le  foyer 
détergé,  je  reconnais  la  surface  pleurale  saine.  Attou¬ 
chements  à  l’eau  oxygénée.  Drainage.  L’pxamen  bacté¬ 
riologique  du  pus  montre  du  streptocoque.  Les  suites 
opératoires  furent  des  plus  simples.  La  suppuration 
persista,  abondante,  durant  quinze  jours,  puis  alla  dimi¬ 
nuant.  L’appétit  revint.  Le  dixième  jour,  la  température 

(i)  Ce  tmvail  est  publié  avec  l’autorisation  de  M.  le  médecin 
inspecteur  Dupard,  direct  eur  du  service  de  santé  de  la  4®  région. 
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était  à  37°  et,  le  2  février  1914,  le  malade  était  complè¬ 
tement  guéri. 

Observation  II.  —  Si...  h-,  tirailleur,  entre  à 
l'hôpital  Tenon  le  27  septembre  1914,  pour  une  blessure 
grave  du  genou  droit,  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  droit  avec  arthrite  suppurée  et  une  lésion  qui 
nous  paraît  bénigne,  siégeant  au-dessous  de  l’extrémité 
interne  de  la  clavicule  gauche,  au  niveau  du  premier 
espace  intercostal.  Toute  notre  attention  fut  concentrée 
sur  la  blessure  du  membre  inférieur,  qui  du  reste,  après 
bien  des  incidents,  marche  vers  la  guérison.  La  plaie 
thoracique  en  séton,  superficielle,  fut  traitée  parle  pan¬ 
sement  à  la  teinture  d’iode  ;  elle  était  indolore,  les  deux 
orifices  cicatrisèrent  vite.  En  février  1915.  c’est-à-dire 
quatre  mois  après  le  début,  des  phénomènes  graves  se 
manifestèrent  au  niveau  de  la  blessure  thoracique.  La 
fièvre  reparut,  il  y  eut  de  l’œdème  au  niveau  du  premier 
espace,  remontant  vers  le  cou,  empiétant  sur  la  région 
sternale.  Les  mouvements  de  la  tête  étaient  gênés,  il  y 
avait  de  la  dyspnée  et  de  la  dysphagie.  Notre  maître, 
M.  le  T)'  Fredet,  pratiqua  l’incision  delà  collection,  trouva 
une  ostéite  cléido-costale,  fit  la  résection  des  lésions  et 
dès  lors,  le  malade  marcha  vers  la  guérison. 

J’ai  tenu  à  rapporter  cette  observation  surtout  pour 
montrer  que  ces  lésions  peuvent  paraître  guéries  et  se 
révéler,  tôt  ou  tard,  par  des  accidents  graves. 

Observation  III.  —  Le  soldat  Pr...,  régiment  d’infan¬ 
terie,  blessé  le  6  janvier  1915,  au  niveau  de  la  paroi 
latérale  du  thorax  droit,  ressent  au  début  une  simple 
piqûre  ;  il  aurait  eu  cependant,  le  lendemain,  quelques 
crachats  sanguinolents,  avec  lancements  douloureux 
dans  le  thorax.  La  température  aurait  atteint  40»  pendant 
une  dizaine  de  jours,  puis  la  fièvre  aurait  décru  progres¬ 
sivement.  Aucun  traitement  local  chirurgical  ne  fut 
institué. 

Le 21  février,  Pr...,  entre  à  l’hôpital  21,  à  la  Flèche, 
où  les  symptômes  s’accusent.  Dyspnée  intense,  douleur 
irradiant  dans  le  bras  droit.  Nettoyage  de  la  plaie  en 
séton  occupant  la  région  costale  droite,  à  la  hauteur  de 
la  quatrième  côte. 

Le  blessé  m’est  adressé  le  5  mars. 

Résection  à  la  partie  postérieure  des  cinquième  et 
sixième  côtes  soudées  au  niveau  de  l’angle  des  côtes. 
Incision  de  l’espace,  ablation  à  la  pince-gouge  d’un  bloc 
osseux  formé  par  les  côtes  fusionnées,  nécrosées,  avec 
ostéite.  Fongosités  abondantes  :  je  découvre  une  poche 
sous-costale.  Nettoyage  à  la  curette.  Les  fongosités 
furent  le  point  de  départ  d’un  saignement  abondant. 
Deux  drains.  La  température  reste  à  38“  pendant  quel¬ 
ques  jours.  Le  sixième  jour,  elle  descendait  à  37°. 

Le  onzième  jour,  formation  d'un  abcès  sous-cutané 
au-dessus  de  l’incision. 

Mais  il  se  fit  une  amélioration  très  rapide  :  l’état  général 
•se  relève  et,  le  25  avril,  le  blessé  était  complètement  guéri. 

Observation  IV.  —  Coul...,  9®  régiment  de  zouaves, 
blessé  le  15  mai,  présente  une  plaie  en  séton  de  la  région 
dorsale  gauche  contournant  les  côtes.  Il  entre  à  l’hôpi¬ 
tal  21,  à  la  Flèche,  le  17  mai  1915.  Pansement  aseptique. 

Le  26  mai.  —  I<a  température  s’élève  à  39'’,5  ;  en 
même  temps  dyspnée,  douleur  thoracique,  puis  les 
symptômes  s’atténuent  ;  cependant,  de  temps  en  temps, 
on  note  des  oscillations  thermiques  et  il  y  a  plusieurs 
poussées  congestives  pleuro-pulmonaires  avec  symptômes 
qui  pouvaient  faire  supposer  qu’il  s’agissait  d’un  épan¬ 
chement  pleural  en  voie  de  développement. 


La  température  élevée  était  presque  sans  rémissions. 

Les  choses  restèrent  ainsi  jusqu’au  30  juin.  A  cette 
époque,  la  percussion  révélait  une  sonorité  presque 
normale  au  niveau  de  la  plaie. 

L'auscultation  montrait  de  l’égophonie  et  de  la  pecto- 
riloquie  ;  en  même  temps,  la  plaie  semble  se  tuméfier;  il  y  a 
un  léger  œdème.  Le  médecin  traitant, Chadzynski,  pra¬ 
tique  des  injections  de  vaccin  de  Sabouraud,  sans  que, 
pour  cela,  la  température  subisse  le  moindre  abaissement. 

La  13  piillei.  —  Le  thermomètre  atteint  4o'‘,6. 

Le  pouls  est  à  144. 

La  dyspnée  e.st  intense,  la  face  est  cyanosée,  il  y  a  des 
vomissements,  du  hoquet.  La  ponction  de  la  plèvre  est 
négative.  C’est  dans  ces  conditions  que  le  blessé  m’est 
adressé. 

A  l’auscultation,  signes  de  pleurésie  interlobaire;  on  a 
une  matité  suspendue,  fixe.  L’état  général  est  très  grave. 

Le  14  juillet.  — ■  Sous  anesthésie  locale,  l’exploration 
du  trajet  montre  une  carie  costale.  Débridement  du  séton. 
Résection  de  la  cinquième  côte  gauche  fracturée,  esquil- 
leuse  avec  ostéite  sur  une  longueur  de  4  centimètres. 

Ablation  de  fongosités,  pas  de  pus, 

La  température  s’abaisse  à  38»,  la  plaie  suppure  peu, 
les  symptômes  généraux  sont  très  atténués,  la  dy.spnée 
est  moins  violente,  la  donlenr  moins  vive,  mais  au  bout 
de  quelques  jours  la  dyspnée  reparaît. 

Le  29  juillet.  —  M.  le  médecin  principal  Le  Gendre 
trouve,  à  l’auscultation,  des  symptômes  de  pleurésie  ; 
la  ponction  exploratrice  est  négative. 

Le  30  juillel.  —  Nouveau  débridement  du  trajet  qui 
ne  montre  aucune  lésion.  La  radioscopie  montre  une 
tache  sombre  répondant  à  la  zone  intéressée. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  les  symptômes  se  localisent 
à  la  région  antérieure.  M.  Le  Gendre  croit  à  une  pleurésie 
du  sommet.  La  ponction  exploratrice,  au  niveau  du  pre¬ 
mier  espace  gauche,  donne  du  pus  renfermant  du  strep¬ 
tocoque.  Une  ponction  évacuatrice  retire  i  700  grammes 
de  liquide. 

La  faiblesse  extrême  nous  inquiète.  Svmptômes  de 
compre.ssion.  Œdème  des  bras,  du  cou,  des  membres 
inférieurs. 

Huile  camphrée,  caféine,  sérum. 

Le  2  ï  août.  —  Pleurotomie  antérieure  sous  cocaïne  au 
niveau  du  premier  e.space  intercostal  gauche.  Écou¬ 
lement  du  pus. 

Suppuration  persistante,  mais  l’appétit  revient,  les 
œdèmes  disparaissent. 

Le  5  octobre.  —  Résection  costale  postérieure  au  niveau 
des  quatrième  et  cinquième  côtes  sur  une  longueur  de 
7  centimètres. 

Un  amas  de  fongosités  livides  recouvre  la  plèvre  ;  il  y  a 
sous  ces  fongosités  de  la  péripleurite  avec  fausses  mem¬ 
branes  fibreuses  lardacées.  Surtout  l’exploration  montre 
que  la  collection  antérieure,  répondant  au  premier  espace, 
n’est  que  la  continuation  des  lésions  infectieuses  costales 
postérieures.  Nettoyage  du  trajet.  Attouchements  au 
chlorure  de  zinc.  Drainage. 

Les  résultats  furent  excellents.  La  suppuration  diminue, 
on  ne  trouve  plus  d’oscillations  thermiques,  la  dyspnée 
disparaît  en  quelques  jours.  La  teinte  violacée  de  la  face 
s’atténue,  l’appétit  est  bon  et  le  24  décembre  ce  blessé 
avait  une  cicatrisation  complète  de  la  plaie. 

Observation  V.  —  Ma...,  9®  régiment  du  génie,  blessd 
le  25  septembre,  entre  à  l’hôpital  21,  à  la  Flèche,  le 
6  octobre,  avec  le  diagnostic  :  plaie  superficielle  de  la 
région  lombaire  droite.  L’orifice  d’entrée  est  à  la  hauteur 
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de  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  1,'orifice  de  sortie  se 
trouve  en  arrière  de  la  région  deltoïdienne  du  même  côté. 

Il  y  a  peu  de  symptômes  fonctionnels. 

Pas  de  température. 

Au  bout  de  cinq  jours,  aggravation  très  rapide  des 
sjTnptômes.  Le  thermomètre  atteint  le  soir  40»,  le  matin 
marque  39“;  surtout  le  blessé  présente  une  toux  quinteuse 
pénible,  il  est  anhélant. 

A  la  percussion,  on  constate  que  la  matité  atteint 
l’omoplate;  à  l’auscultation,  on  entend  un  soufiSe pleuré¬ 
tique,  il  n’y  a  ni  égophonie,  ni  pectoriloquie  aphone. 

Dans  ces  conditions,  on  porte  le  diagnostic  d’hémo- 
pyothorax.  Le  blessé  est  évacué  sur  l’hôpital  mixte. 

Le  12  octobre. —  Au  point  œdématié  répondant  sensi¬ 
blement  à  l’angle  de  la  neuvième  côte  droite,  je  fais 
une  incision  comme  pour  une  pleurésie  purulente. 

J  e  pratique  une  résection  de  la  huitième  et  de  la  neu¬ 
vième  côtes  sur  une  longueur  de  6  centimètres.  Écou¬ 
lement  de  sang,  de  pus  fétide  (renfermant  du  strepto¬ 
coque  pur)  ;  je  trouve  encore  desfougosité.s,  des  lambeaux 
sphacélés. 

L’examen  de  la  plè^ure  est  négatif. 

Nettoyage  à  la  compresse.  Drainage. 

En  somme,  lésions  extrapleurales  sous-costales,  sans 
lésions  du  squelette  (la  radiographie  faite  ultérieurement 
n’a  rien  révélé). 

Abaissement  rapide  de  la  température.  Cessation  de  la 
dyspnée.  L’auscultation  montre  l’intégrité  de  l’appareil 
respiratoire. 

La  lésion  guérit  vite.  Entre  temps,  le  blessé  fit  une 
phlébite  gauche  (membre  inférieur). 

Le  1“'  janvier,  la  guérison  était  complète. 

Étiologie.  —  Si,  nous  basant  sur  les  obser¬ 
vations  précitées,  nous  essayons  de  reprendre 
l’étude  de  cette  complication  des  traumatismes 
thoraciques,  nous  voyons  qu'au  point  de  vue 
étiologique,  il  s’agit  presque  toujours  de  plaie 
banale,  en  séton,  répondant  à  la  paroi  thoracique 
ou  à  la  région  lonlbo -dorsale.  Du  reste,  ces  bléssés 
furent  évacués  du  front  avec  la  mention  «plaie 
superficielle  du  thorax  ou  de  la  région  dorsale  ». 

Ce  sont  des  blessés  qui  arrivent  presque  toujours 
apyrétiques,  ayant  une  dyspnée  très  légère,  ou 
même  n’accusant  de  la  gêne  qu’à  l’occasion  d’un 
effort  ou  lorsque  survient  une  quinte  de  toux; 
en  somme,  il  y  a  absence,  pour  ainsi  dire  totale, 
de  symptômes,  généraux  fonctionnels  et  de  signes 
locaux. 

Anatomie  pathologique. —  On  peut  trouver 
des  lésions  de  la  superficie  à  la  profondeur.  C’est 
ainsi  que  l’on  constate  des  désordres  au  niveau 
des  différents  plans. 

1°  Les  parties  molles.  — On  reconnaît  le  tissu 
cellulaire,  infiltré,  épaissi,  lardacé,  ayant  cet 
aspect  que  nous  sommes  habitués  à  rencontrer 
dans  les  interventions  sur  les  anciens  trajets.  On 
peut  même  trouver  des  zones  particulièrement 
indurées,  calleuses,  semblant  contourner  l’arc 
costal. 


Les  muscles  recouvrant  la  cage  thoracique  sont 
plus  ou  moins  normaux  et  il  est  certain  que  si  l’on 
se  contentait  d’im  examen  superficiel,  la  lésion 
osseuse  passerait  inaperçue  ;  aussi,  dans  tous  les 
cas,  il  faut  explorer  avec  soin  le  squelette. 

L’arc  costal.  —  Sur  la  côte  comme  lésions, 
tous  les  intermédiaires  sont  possibles.  Chez  le 
blessé  de  l’observation  I,  je  me  trouvais  en  pré¬ 
sence  d’une  simple  cupule,  érodant  le  bord  supé¬ 
rieur  de  l’arc  costal,  limitant  l’espace  intéressé  ; 
ou,  au  contraire,  c’est  une  carie  costale,  le  squelette 
est  friable,  avec  fongosités  que  ramène  la  curette. 
Cette  carie  est  du  reste  d’étendue  fort  variable, 
et  peut  se  prolonger  sur  une  longueur  de  8  et 
10  centimètres. 

A  un  degré  de  plus,  il  y  a  eu  fracture  :  la  répa¬ 
ration  s’est  mal  faite,  011  a  un  cal  volumineux, 
irrégulier,  épaissi,  avec  zones  de  tissu  condensé 
entourant  des  fongosités,  des  ■  esquilles.  S’il 
m’était  permis  d’établir  une  comparaison,  je  dirais 
qu’il  s’est  produit  une  lésion  rappelant  jusqu’à  un 
certain  point  ce  que  l’on  a  coutume  de  voir  dans 
les  ostéomyélites  anciennes  :  ostéomyélites  chro¬ 
niques. 

L’os,  sur  lequel  on  voit  donc  mi  mélange 
d’ostéite  condensante  et  raréfiante,  est  diflricile 
à  ruginer,à  isoler,  et  souvent  le  costotomene  peut 
arriver  à  l’entamer.  Il  m’a  même  été  donné 
d’observer,  dans  mi  cas,  mie  sorte  de  pont  osseux 
comblant  l’espace  intercostal  (obs.  III). 

Chez  ce  blessé,  il  y  avait  eu  double  fracture  de 
côtes  et  dès  lors,  la  réparation  s’était  faite  en 
soudant  les  débris  osseux.  Ce  pont  était  très  résis¬ 
tant,  large  de  3  centimètres,  épais  de  2  centi¬ 
mètres  :  il  ressemblait  au  bloc  osseux  que  l’on 
voit  chez  des  .sujets  porteurs  de  fistules  pleu¬ 
rales. 

Toutes  les  côtes  peuvent  être  lésées;  c’est  ainsi 
que  chezun  malade  (obs.V),  il  s’agissaitd’une  plaie 
en  séton  avec  orifice  d’entrée  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  onzième  côte  droite,  avec  orifice 
de  sortie  à  la  hauteur  de  la  septième  côte  droite. 
Cependant  il  y  a,  dans  la  majorité  des  cas,  lésion 
de  la  partie  moyenne  de  la  côte. 

En  somme,  lésions  minimes,  et  cependant  à 
surveiller,  ou  fractures  complètes  infectées,  telles 
sont  les  variétés  principales.  Malgré  tout,  c’est 
sous  la  côte  souvent  en  apparence  indemne,  que 
nous  trouvons  les  détails  particulièrement  inté¬ 
ressants,  et  si,  chez  des  blessés,  la  résection  costale 
n’a  pas  suffi  à  les  guérir,  il  fauten  chercher  la  cause 
dans  ce  fait  qu’on  a  laissé  des  tissus  infectés  où 
l’infection  va  continuer  à  évoluer. 

30  Les  lésions  sous-costal  es .—  On  rencontre 
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a)  des  esquilles,  de  la  poussière  d’os,  des  débris 
vestimentaires,  mais  ce  sont  surtout  h)  des  fon¬ 
gosités  endothoraciques  extrapleurales. 

On  voit,  en  effet,  quand  on  a  eu  soin  de  faire  une 
résection  costale  large,  enlevant  tout  l’os  suspect, 
des  fongosités  rougeâtres,  très  vasculaires,  saignant 
abondamment,  recouvrant  la  plèvre  ;  fait  à 
retenir  au  point  de  vue  pratique,  dès  que  ces  fon¬ 
gosités  ont  été  abrasées  à  la  curette,  l’écoulement 
sanglant  s’arrête.  Ces  fongosités  peuvent  être 
localisées  au  contact  de  l’ostéite,  elles  peuvent 
s’étendre  fort  loin  de  la  zone  intéressée.  Il  faut 
les  enlever  minutieusement  à  la  compresse,  cher 
chant  «  à  en  ramener  le  plus  possible  ».  L’examen 
histologique  de  ces  fongosités  ne  révèle  rien  de 
spécial  dans  leur  structure. 

c)  Dans  d’autres  cas,  une  membrane  plus  ou 
moins  épaisse,  qui  n’est  pas  la  plèvre,  entoure  les 
fongosités  précitées.  On  peut  trouver  une  collection 
suppurée  plus  ou  moins  importante.  Chez  le  blessé 
de  l’observation  V,  il  s’agissait  d’un  véritable 
abcès  renfermant  au  moins  un  verre  de  liquide 
rougeâtre  ;  chez  d’autres  malades,  il  s’écoule  une 
simple  veine  punilente  ;  enfin,  il  peut  se  faire  un 
écoulement  de  pus  aussi  abondant  qu’à  l’ouver¬ 
ture  d’une  pleurésie  purulente. 

4°  L’examen  de  la  plèvre  est  négatif.  — 
Ilexiste  de  la  pêripleurite  avec  épaississement  du 
feuillet  pariétal,  fongosités,  débris  osseux,  mais 
la  grande  séreuse  est  pratiquement  indemne  ; 
du  reste, il  ne  faut  pas  insister  sur  cette  exploration 
de  la  cavité  par  ponction.  La  séreuse  est  sans  doute 
comprimée,  mais  non  infectée  :  l’exploration  par 
ponction  ne  présente  que  des  dangers.  Je  crois 
cependant  fort  probable  qu’avec  le  temps,  et  si 
le  blessé  résiste,  il  peut  se  faire  une  pleurésie 
séreuse  ou  même  franchement  purulente. 

Étude  clinique.  —  Quand  ces  blessés  nous 
sont  conduits,  il  est  possible  que  les  orifices  d’entrée 
et  de  sortie  soient  cicatrisés  ;  dans  d’autres  cas,  la 
suppuration  se  maintient  légère  ;  puis,  fait  presque 
constant,  au  bout  de  trois  à  cinq  semaines,  on  voit 
les  symptômes  se  préciser;  la  plaie  cutanée, qui 
semblait  réparée,  s’ulcère  de  nouveau,  laisse 
écouler  un  liquide  sanguinolent  ou  séro-purulent. 
Le  blessé  souffre,  la  douleur  s’irradie  à  toute  la 
moitié  du  thorax  :  chez  mi  d’entre  eux,  elle  se 
portait  vers  l’hjrpocondre  droit,  le  creux  épigas¬ 
trique  et  la  région  de  l’épaule.  Ce  sont  des  souf¬ 
frances  presque  continues,  immobilisant  le  malade 
en  position  demi-assise  :  le  blessé  ne  se  met 
jamais  en  décubitus  latéral  sur  le  côté  sain. 

La  température  s’accroît  progressivement, 
oscille  comme  dans  les  observations  que  j’ai 


relatées  :  la  dyspnée,  jusqu’alors  inexistante,  se 
manifeste  bruyamment  :  elle  peut  devenir  très 
intense,  à  tel  point  que  l’on  pourrait  supposer 
qu’il  s’agit  de  lésions  pleuro-pulmonaires.  L’état 
général,  jusqu’alors  satisfaisant,  s’altère  très  rapi¬ 
dement.  Ajoutons  que  souvent  ces  malades  ont 
du  hoquet. 

Localement,  la  température  semble  plus  élevée  : 
il  y  a  de  l’-œdème  au  niveau  de  la  région  en  cause  ; 
les  bords  des  plaies  sont  tmnéfiés,  rougeâtres  et 
la  zone  intéressée  devient  douloureuse.  L’explo¬ 
ration  du  squelette  ne  révèle  rien  ou,  au  contraire, 
montre  un  point  osseux  évident. 

Sans  doute,  on  pourrait  pratiquer  l’exploration 
au  stylet;  pour  ma  part,  je  me  suistoujours  abstenu 
de  cette  manœuvre. 

A  la  percussion  du  thorax,  suivant  les  cas,  on  a 
de  la  submatité  et  de  la  matité  fixe. 

A  l’auscultation,  la  respiration  apparaît  voilée 
ou  presque  normale,  symptôme  de  irremier  o'dre 
pour  le  diagnostic. 

C’est  à  cette  période  initiale,  dès  qu’il  y  amenace 
d’accident,  qu’il  serait  bon  d’intervenir,  et  c’est 
ce  que  j’ai  fait  chez  le  blessé  de  l’observation  III. 
Ultérieurement,  il  y  a  aggravation  rapide  des 
symptômes  généraux  et  locaux.  La  température 
s’élève  à  39°,  oscille  entre  38°  et  40°.  La  dyspnée 
s’accroît  chaque  jour,  la  face  est  congestionnée, 
violacée,  la  langue  est  sèche  ;  il  y  a  en  outre  mi 
certain  état  nauséeux.  Chez  un  blessé  soigné 
pendant  plusieurs  jours  dans  une  formation  de 
la  Flèche  par  l’irrigation  à  l’éther  au  niveau  du 
trajet  en  séton,  et  qui  me  fut,  envoyé  en  état 
d’asphyxie  grave,  la  voix  était  cassée,  il  était 
haletant,  très  agité  ;  la  douleur  était  très  aiguë, 
siégeant  à  l’hypocondre  gauche,  tenait^  tout 
l’hémithorax  et  l’épaule  du  côté  gauche;  la 
faiblesse  était  extrême,  et  il  existait  de  l’œdème 
de  la  paroi  thoracique  et  du  membre  supérieur, 
comme  on  l’observe  au  cours  des  pleurésies 
purulentes. 

Il  est  certain  que,  dans  tous  ces  cas,  les  sym¬ 
ptômes  locaux  ont  tme  place  capitale,  au  niveau 
de  la  plaie  :  œdème,  rougeur,  circulation  veineuse 
supplémentaire  pouvant  même  empiéter  sur  le 
côté  sain.  A  l’auscultation,  M.le  médecin  principal 
Le  Gendre  trouve  des  symptômes  rappelant  la 
pleurésie  interlobaire  :  matité  fixe  ne  se  déplaçant 
pas,  suivant  l’attitude  du  malade  ;  la  respiration 
est  à  peu  près  normale  dans  les  zones  voisines  : 
en  réalité,  on  est  en  présence  de  symptômes  de 
pêripleurite. 

Si  l’on  n’intervient  pas,  ces  blessés  évoluent 
graduellement  vers  la  cachexie;  ils  s’anémient. 
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présentent  de  la  diarrhée.  Le  fades  est  jaune, 
terreux,  subictérique.  C’est  ce  que  j’ai  vu  chez  un 
blessé  qui  me  fut  conduit,  comme  je  le  disais  plus 
liaut,  en  état  d’asphyxie  grave. 

Diagnostic.  —  Tl  est  éddent  que  le  diagnostic 
de  la  lésion  costale  n’est  rien,  ce  qui  est  important 
à  reconnaître  c’est  la  complication  endothora¬ 
cique,  extrapleurale,  si  j’ose  dire.  On  doit  la 
soupçonner  en  se  basant  sur  l’état  général  et  sur 
les  symptômes  founiis  par  l’examen  clinique. 
C’est  ainsi  que,  chez  le  blessé  de  l’observation  IV, 
il  y  a  des  poussées  congestives  pleuro-pulmonaires 
qui  s’amendent,  puis  reparaissent, s’accompagnant 
chaque  fois  de  dyspnée  plus  intense,  de  vomisse¬ 
ments.  La  température  atteint  ^^o°,  le  pouls  est  à 
130".  Il  ne  peut  s’agir  de  plaie  superficielle  des 
parties  molles. 

.  Chez  un  autre  blessé,  la  température  oscille 
autour  de  39°  :  il  a  des  vomissements,  du 
hoquet. 

1/6  diagnostic  est  à  faire  avec  la  pleurésie  puru¬ 
lente,  mais  si,  à  la  percussion,  nous  avons  de  la 
matité  à  l’auscultation,  la  respiration  est  perçue  : 
il  n’y  a  ni  égophonie  ni  pectoriloquie  aphone. 
Souvent  il  s’agit  de  phénomènes  localisés  pouvant 
rappeler,  suivant  les  cas,  la  pleurésie  interlobaire 
ou  même  la  pleurésie  du  sommet,  comme  chez 
un  de  nos  malades  vu  par  M.  Le  Gendre. 

La  ponction  ne  pourrait  guère  nous  renseigner, 
elle  sera  souvent  sans  résultat,  ce  qui  se  comprend 
aisément,  sil’on  veut  bien  se  rapporter  à  ce. que  j’ai 
dit  plus  haut  sur  la  nature  et  l’aspect  des  lésions. 
L’aiguille  pique  des  fongosités,  il  en  résulte  un 
saignement,  sans  doute  peu  grave,  mais  qui 
fatigue  les  malades. 

La  radioscopie  est  indispensable;  elle  m’a 
montré  une  tache  sombre,  entourée  de  zones 
claires,  normales  ;  elle  sera  pratiquée  dans  tous 
les  cas,  d’autant  plus  qu’elle  pourrait,  le  cas 
échéant,  permettre  de  localiser  un  projectile. 

En  somme,  le  diagnostic  est  à  faire  surtout  avec 
la  pleurésie  et  la  pleurésie  enkystée.  Il  s’agit 
d’une  péripleurite.  C’est  dire  que,  cliniquement, 
il  est  très  difficile  de  reconnaître  la  lésion  ;  on  se 
basera  sur  la  matité  suspendue,  s\xi  l’évolution  de  la 
blessure  et  sur  V intégrité  relative  du  poumon. 

Traitement.  —  Le  traitement  sera  préventif 
•  et  curatif;, il  est  bien  entendu  qu’il  faut  d’abord 
radiographier  ces  malades. 

A.  Il  faut  que  le  traitement  soit  précoce, 
et  je  suis  persuadé  que  si,  dans  toutes  ces  plaies 
en  séton  dé  la  paroi  thoracique,  on  avait,  dès  le 
début  ou  au  bout  de  quelques  jours,  pratiqué  le 
débridementdutrajet,onaurpit  vu  la  lésion  costale, 


bénigne  ou  sérieuse,  on  aurait  nettoyé  la  région. 
Il  ne  faut  pas,  et  j’insiste  sur  ce  point,  s’attarder 
au  curage,  au  «  ramonage  »  du  séton  :  on  ne  doit 
pas  utiliser  le  drain  en  séton,  comme  je  l’ai  vu 
dans  certains  cas,  car  l’infection  gagne  en  profon¬ 
deur,  la  lésion  osseuse  persiste,  se  développe,  se 
complique,  la  fièvre  survient,  la  dyspnée  s’accroît 
et,  pour  peu  que  l’on  temporise,  on  se  trouve  en 
présence  de  blessés  cachectiques,  profondément 
infectés. 

B.  Le  traitement  est  curatif.  —  Une  pre¬ 
mière  question  se  pose,  concernant  l’anesthésie  : 
chez  un  seul  blessé  —  il  s’agissait  d’un  tirailleur 
indocile  —  on  recourut  au  chloroforme  ;  dans  les 
autres  cas,  j’ai  employé  l’anesthésie  locale  (novo- 
’caïne,  adrénaline)  et  je  pense  que  c’est  la  meilleure 
règle  de  conduite.  L’intervention,  par  elle-même, 
est  peu  douloureuse,  et  chez  ces  malades,  la 
chloroformisation  pourrait  avoir  des  consé¬ 
quences  funestes.  On  débridera  donc  le  trajet,  on 
fera  plaie  nette  et  on  ira  vers  le  gril  costal.  La 
résection  de  la  côte  peut  être  difficile  au  cas  de 
cal  vicieux  comblant  l’espace  :  le  costotome  n’a 
pas  de  prise,  il  faut  recourir  à  la  pince-gouge. 

L’étendue  de  la  résection  sera  naturellement 
des  plus  variables,  elle  devra  être  large  ;  elle  seule 
nous  permettra  de  reconnaître  les  lésions  sous- 
jacentes,  de  nettoyer  les  fongosités  extrapleu¬ 
rales,  d’enlever  les  esquilles  :  c’est  pour  ne  pas 
avoir  suivi  rigoureusement  cette  technique  que 
l’on  a  souvent  été  conduit  à  faire  d’autres  interven¬ 
tions.  On  pourrait  même  cureter  ces  fongosités  : 
je  me  suis  expliqué  plus  haut  sur  ce  point,  il  ne 
faut  s’arrêter  que  lorsque  l’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  tissus  parfaitement  sains.  Le  drainage 
se  fera  dans  les  conditions  habituelles  ;  on  ne  prati¬ 
quera  pas  de  sutures  des  plans  superficiels,  il  ne 
faut  pas  faire  de  ponction  pleurale,  croyant  qu’il 
y  a  mie  lésion  passée  inaperçue. 

Accidents  opératoires.  —  1°  Au  cours  de 
l'opération,  je  ne  mentionnerai  que  Vhétnorragie, 
ne  venant  pas  d’une  artère  pariétale,  mais  des 
fongosités  :  on  y  remédie  par  le  tamponnement  et 
le  curetage  ;  chez  un  blessé  cependant  je  fus 
obligé  de  laisser  en  place  mi  tamponnement 
pendant  vingt-quatre  heures. 

2°  Dans  les  jours  gui  suivent,  la  température  se 
maintient  élevée  :  ou  bien  l’opération  aura  été 
incomplète,  ou  bien  il  se  fera  mi  abcès  superficiel, 
mie  poussée  de  lymphangite  de  la  paroi.  Ce  sont 
là  des  incidents  sans  importance. 

3°  Au  bout  de  deux  à  trois  semaines,  après  avoir 
assisté  à  l’amélioration  évidente  du  blessé,  la 
température  remonte,  la  dyspnée  atténuée  s’ins- 
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talle  de  nouveau  :  il  faut  alors  admettre  qu’il 
y  a  une  rétention  de  pus,  de  fongosités  ou  exten¬ 
sion  de  l’infection;  à  cet  égard,  le  malade  de  notre 
observation  IV  est  typique.  Il  y  eut  apparition 
de  suppuration  au  niveau  du  premier  espace 
intercostal  gauche,  au  contact  du  sternum, 
œdème,  fluctuation  ;  on  note,  en  même  temps,  des 
phénomènes  de  compression  ;  ceux-ci  se  traduisent 
par  des  signes  évidents  en  effet  :  œdème  des  deux 
membres  supérieurs,  des  membres  inférieurs 
tenant  vraisemblablement  aux  compressions  des 
veines  azygos  droite  et  gauche,  œdème  du  cou, 
fades  violacé,  pouls  irrégulier,  hoquet,  dyspnée, 
dysphagie  et  toux  quinteuse,  peut-être  sous  la 
dépendance  de  l’irritation  du  pneumogastrique. 
En  présence  de  complications  aussi  graves,  je 
pense  qu’il  faut  peut-être  agir  en  plusieurs  temps, 
et  je  crois  que  mieux  vaut  se  contenter  d’ouvrir 
la  collection  :  le  malade  est  soulagé,  il  se  remonte 
et,  au  bout  de  quelques  jours,  on  complète  la  résec¬ 
tion  costale,  car  la  collection  s'Oppurée  dépend  de  la 
lésion  costale-,  elle  n’en  est  que  le  prolongement. 

Naturellement,  il  y  a  là  une  question  d’appré- 
dation  dont  le  chirurgien  est  seul  juge,  et  il  peut 
chez  des  malades  opérer  en  un  seul  temps. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  ces  lésions  est 
donc  assez  sérieux  pour  deux  raisons  :  1°  Parce 
que  l’examen  bactériologique  nous  a  montré 
qu’il  s’agissait  de  streptocoque,  et  il  peut  se  faire 
une  intoxication  générale  grave  ; 

2°  Parce  que  ces  lésions  s’étendant,  peuvent 
amener  des  troubles  de  compression. 

Après  guérison,  ces  malades  gardent  une  certaine 
gêne  des  mouvements  respiratoires  ;  aussi,  pour  y 
remédier,  je  crois  qu’on  peut  utiliser  les  procédés 
de  spiroscopie  fort  simples,  décrits  parleETescher 
dans  Paris  médical  (4  décembre  1915).  J’y  ai  eu 
recours  :  les  résultats  ont  été  des  plus  satis¬ 
faisants. 

En  résumé,  les  plaies  de  la  paroi  thoracique 
dites  «  en  séton  »,  qui  semblent  bénignes,  doivent 
être  surveillées;  après  mie  période  où  la  blessure 
semblait  évoluer  vers  la  guérison,  apparaissent  des 
phénomènes  fonctionnels  et  des  complications  qui 
nous  obligent  à  l’intervention  large.  Celles-ci,  à 
mon  avis,  seraient  évitées,  si  d'emblée  on  pratiquait 
le  déhridement,  pour  qu'à  ciel  ouvert  on  pût  vérifier 
les  lésions,  leur  étendue,  leur  importance.  Sans  doute 
les  blessés  guérissent,  mais,  en  opérant  de  façon 
précoce,  on  leur  évitera  les  incidents  et  le  trai¬ 
tement  aussi  long  que  celui  signalé  plus  haut  (l). 

(i)  On  peut  comparer  les  résultats  chez  le  malade  de  l’obser¬ 
vation  Vopérépcu  de  temps  après  sa  blessure,  et  le  blessé  de 
l’observation  IV  qui  a  subi  six  mois  de  traitement. 


LES  INDICATIONS  DE  LA 

PROTHÈSE  DANS  LES  PERTES 
DE  SUBSTANCE 
DE  LA  VOUTE  CRANIENNE 

PAR  BLESSURES  DE  GUERRE 


le  D’  MARIAU  (de  Pérenne), 

,  Midedn-major  de  i'«  dasse  A.  T. 

Médedn-chef  et  chirurgien  des  hôpitaux  51  et  155“'.,  deNicei 

I 

L’État  s’est  justement  préoccupé  de  rendre, 
dans  la  plus  large  mesure  possible,  leur  valeur 
sociale  aux  innombrables  invalides  de  la  guerre. 
De  là  la  part  importante  faite  à  la  prothèse,  ce 
complément  ultime,  ce  couronnement  de  l'œuvre 
chirurgicale  qui  commence  au  poste  de  secours  et 
se  termine  dans  les  hôpitaux  de  l’mtérieur  et  dans 
les  centres  d’orthopédie.  L’a  prothèse  atténue 
l’infirmité  que  la  blessure,  une  fois  guérie,  laisse 
derrière  elle  comme  résidu  définitif  :  les  membres 
déviés  ou  raccourcis  sont  corrigés  par  des  tuteurs, 
des  talons  de  liège,  etc.  ;  l’amputé  de  jambe  va 
marcher  avec  un  pilon  ;  l’amputé  du  bras  reçoit 
une  main  artificielle,  ou  un  simple  crochet  qui  lui 
rendra  d’inappréciables  services  ;  les  difformités 
de  la  face  sont  justiciables  de  merveilleux  procédés 
de  réparation  par  le  métal,  le  caoutchouc,  la 
paraffine. 

Il  ne  semble  pas,  jusqu’à  présent,  que  le  crâne 
ait  participé  «  officiellement  »,  si  l’on  peut  dire,  au 
bienfait  général  de  la  i)rothèse.  De  tous  côtés, 
sans  doute,  on  publie  des  cas  de  restauration  de 
la  voûte  crânienne  par  l’os,  le  cartilage,  l’or  ou 
l’aluminium.  La  méthode  existait  depuis  plusieurs 
années  (i),  et  la  guerre  n’a  fait  que  nous  donner 
de  trop  fréquentes  occasions  de  la  mettre  en 
application.  Mais  en  fait,  le  plus  grand  nombre  des 
trépanés  sont  réformés  sans  réparation  prothé¬ 
tique  de  leur  brèche  osseuse.  Or,  les  blessés  du 

(i)  1,63  notes  bibliographiques  que  j’ai  pu  me  procurer  sout 
incomplètes.  C’est  toutrfois  un  devoir  de  citer,  à  propos  de 
prothèse  cr .mienne,  les  travaux  du  professeur  Sédileau  et  de 
son  collaborateur  M.  Delair.  —  Sébileau,  Bull,  de  la  Soc.  de 
chirurgie,  29  avril;  3  mal  1903  ;  rr  octobre  1903  ;  ro  novembre 
1909.  Odontologie,  15  mars  1910. — Delair,  Soc.  d’odonlologiede 
Paris,  5  mai  1903;  5  octobre  igo?  ;  15  mai  1909. — Voy.aussi: 
Une  obsen-ation  de  Rouvillois,  rapportée  par  M.  Morestev, 
Soc.  de  chirurgie,  19  février  igo8,  et;  Delair  et  Savariaud, 
Buli.  Soc.  de  chirurgie,  7  février  1912. 

Poiu:  la  prothèse  cliez  les  blessés  de  guerre,  voy.  Bull,  delà 
Soc.  de  chirurgie,  obs.  de  MM.  Pierre  Duval,  r6  juin  1913,  et 
Estor,  8  décembre  1913.  Ce  dernier  auteur  apporte  ro  obser¬ 
vations,  avec  de.scription  d’un  procédé  personnel  très  simple  : 
application  de  plaques  d’or,  confectionnées  par  le  chirurgien 
au  cours  de  l’intervention. 
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crâne  sont  légion,  étaient  légion  du  moins,  avant 
la  bourguignotte. 

Quel  est  l’état  de  ces  blessés  au  moment  de 
leur  élimination  des  rangs  de  l’armée?  Tous,  ou 
■presque  tous  (car  les  craniectomies  temporaires 
avec  réappHcation  du  lambeau  osseux  ne  sont 
presque  jamais  indiquées  en  chirurgie  de  guerre), 
tous  ou  presque  tous  présentent  une  perte  de 
substance  du  crâne,  une  «  fenêtre  »  plus  ou  moins 
large  au  niveau  de  laquelle  le  cerveau  n’est  séparé 
de  l’extérieur  que  par  les  tissus  mous  endo  et 
exocraniens  fusionnés  en  une  seule  lame  cicatri¬ 
cielle.  La  pierte  de  substance  du  crâne  pro'vient 
quelquefois  du  traumatisme,  presque  toujours  de 
l’acte  opératoire  qui  a  agrandi  le  foyer  de  fracture 
pour  permettre  d’enlever  les  esquilles  et  de 
vérifier  l’état  des  méninges  et  du  cerveau.  La 
zone  cicatricielle  est  dépressible,  ne  s’oppose  pas 
à  l’expansion  du  cerveau  et  se  gonfle  au  moment 
des  efforts.  Au  repos,  les  battements  du  cerveau 
sont  visibles  et  perceptibles.  Dans  les  meilleurs 
cas,  le  sujet  est  porteur  d’une  fontanelle  dont  le 
seul  inconvénient  est  de  constituer  un  ix)int  faible 
perpétuellement  vulnérable.  Dans  les  mauvais 
cas  (sans  parler  des  grandes  infirmités  d’origine 
cérébrale,  paralysies,  etc.,  qui  refoulent  au 
second  plan  la  lésion  crânienne),  le  blessé  ne 
peut  se  livrer  à  de  gros  efforts,  il  garde  des  cépha¬ 
lées,  un  état  vertigineux  ;  il  peut  présenter,  si  la 
lésion  siège  au  niveau  de  la  zone  rolandique,  des 
crises  jacksoniennes.  Perdu  pour  l’armée,  il  reste 
un  invalide  grave,  une  non-valeur  au  point  de 
■vue  social. 

S’il  est  prouvé  que  la  prothèse  peut  améhorer 
de  tels  infirmes,  si  elle  rend  à  tous  ces  cerveaux 
exposés  une  protection  parfaite,  si  dans  quelques 
cas  heureux  elle  fait  disparaître  de  graves  sym¬ 
ptômes,  céphalées  rebelles  ou  épilepsie,  qui  ne  voit 
l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  en  généraliser  l’applica¬ 
tion?  Économie  pour  le  Trésor  par  une  réduction 
de  gratification  proportionnelle  à  l’amélioration 
obtenue  ;  bénéfice  poiu:  la  société  à  laquelle  nous 
rendrions  des  sujets  valides  ;  bénéfice  pour  l’ar¬ 
mée  qui,  dans  le  nombre,  trouverait  à  récupérer 
des  auxiliaires,  peut-être  des  combattants.  Ce 
sont  là  des  considérations  qui  ne  sont  pas  négli¬ 
geables.  . 

Je  viens  d’observer  deux  cas  qui  me  paraissent 
légitimer  les  réflexions  précédentes  :  deux  blessés, 
atteints  dans  la  région  rolandique  droite,  présen¬ 
tent  consécutivement  de  l’épilepsie  jacksonienne 
qui  persiste  après  la  trépanation.  Prothèse  cranio- 
plastique  à  l’aide  d’une  plaque  d’or  (i)  :  les  crises 
(i)  Nous  avons  été  frappé  de  la  façon  merveilleuse  dont  la 


d’épilepsie  disparaissent,  les  sujets  reprennent 
la  vie  normale.  Je  rapporterai  ces  deux  obser¬ 
vations,  qui  ont  de  plus  le  mérite  de  contribuer  à 
faire  connaître  un  procédé  tout  à  fait  remar¬ 
quable  que  M.  F.  Fabret,  chirurgien-dentiste  à 
Nice,  a  appliqué,  non  seulement  à  nos  opérés, 
mais  à  dix  autres  appartenant  aux  services  de 
Mil.  Grinda  et  de  Vaucresson.  Ce  procédé, 
employé  pour  la  première  fois  par  M.  Raynal,  de 
Marseille,  décrit  en  détail  par  M.  Fabret  dans  un 
travail  d’ensemble  (en  préparation),  nous  a  paru 
réaliser  la  perfection.  Je  n’en  dirai  que  quelques 
mots,  laissant  à  son  auteur  le  soin  d’en  exposer 
les  détails. 

II 

Observation  I.  —  Marcel  C...,  vingt-cinq  ans,  caporal 
au  650  de  ligne,  blessé  à  la  tête  et  à  la  main  droite  par 
éclats  d’obus  le  23  janvier  1915,  entre  le  23  février  à  kt 
formation  sanitaire  municipale  de  l'Hôtel  Royal,  à 

Cicatrice  étoilée,  un  peu  déprimée,  à  la  région  tempo¬ 
rale  droite.  Pas  de  symptômes  céphaliques.  La  blessure 
de  la  main,  assez  grave,  accapare  les  premiers  temps 
l’attention  du  chirurgien. 

En  avril,  céphalée,  lourdeurs  de  tête  ;  20  avril  :  parésie 
et  fourmillements  dans  la  main  gauche.  Je  décide  d’inter¬ 
venir.  Le  27  avril,  s.-)iis  chloroforme,  découverte  et  abla¬ 
tion  d’une  esquille  de  la  table  interne  au  niveau  du  pied 
de  la  région  rolandique  droite.  La  dure-mère  bat.  Elle 
paraît  épaissie. 

29  avril.  —  Crise  caractéristique  d’épilepsie  jackso¬ 
nienne  avec  perte  de  connaissance.  Nouvelle  intervention 
immédiate  sous  l’éther.  Agrandissement  de  la  brèche 
crânienne  jusqu’aux  dimensions  d’une  pièce  de  10  cen¬ 
times.  La  dure-mère,  incisée,  se  montre  fort  épaissie  au 
centre  du  foyer  ;  des  lames  cicatricielles  épaisses  sont 
excisées.  La  libération  est  poussée  jusqu’à  ce  que  le 
décolle-dure-mère  contourne  librement  tout  le  pourtour 
de  la  fenêtre  osseuse  et  jusqu’à  ce  qu’il  ne  reste,  en 
tissus  fibreux  nous  séparant  de  l’écorce,  que  l’épaisseur 
d’une  dure-mère  normale.  Hémorragie  assez  tenace. 

Suites  simples.  Guérison  lente  par  seconde  intention. 

i«  juin.  —  Nouvelle  crise  très  violente.  Hébétude  de 
plusieurs  heures  au  réveil.  Depuis,  petit  mal,  hémiparésie 
gauche,  de  la  céphalée,  de  l’hyperacousie  ;  le  malade  se 
plaint  de  ne  pouvoir  entendre  la  cloche,  de  ne  pouvoir 
lire.  La  nouvelle  cicatrice  est  toujours  épaissie  et  déprimée: 

D’accord  avec  M.  Fabret,  je  décide  de  tenter  chez  ce 
sujet  la  prothèse  métallique.  Mais  il  faut  attendre  la 
disparition  de  poussées  de  pyodermite  qui  se  font  de 
temps  à  autre  au  niveau  du  foyer  sous  forme  de  minus¬ 
cules  furoncles.  Cette  désinfection  est  lente  à  se  produire. 
Ce  n’est  qu’au  début  de  septembre  que  la  préparation 
de  la  région  (savonnages  antiseptiques,  iode)  nous  met  à 
même  d’opérer  dans  des  conditions  d’asepsie  absolue 
(condition  première  et  indispensable  de  succès). 

plaque  d’or  est  tolérée  par  les  tissus.  L’aluminium  (Sêbileau), 
l’argent  (Savarlaud)  ont  donné  la  même  satisfaction  aux  auteurs 
qui  les  ont  employés.  Pme  question  d’asepsie  sans  doute,  s’il 
est  vrai  que  ces  métaux  sont  également  inaltérables  au  srin  des 


348 


PARIS  MEDICAL 


ion  le  7  septembre.  Vaste  lambeau  cutané  en 
i^al,  dissection  par  clivage  artificiel  de  la  lame 
lie,  redevenue  fort  épaisse,  au  plus  près  de  la 
rébrale.  J’ouvre  un  petit  lac  sous-araclmoïdieu  : 


un  écoulement  goutte  à  goutte  du  liquide  s’installe  et 
dure  une  dizaine  de  minutes,  puis  s’arrête  spontané¬ 
ment. 

M.  Pabret  applique  une  plaque  d’or  suivant  la  technique 
résumée  plus  loin.  Réadaptation  du  lambeau.  Petit 
drain  laissé  vingt-quatre  heures.  Cicatrisation  par 
première  intention. 

La  plaque  est  admirablement  tolérée.  Le  contour 
crânien  est  reconstitué  sans  inégalité  d’aucune  sorte. 

Au  I”  février  1916,  cinq  mois  après  l’opération,  les 
crises  n’ont  pas  reparu.  Le  blessé,  réformé  et  rentré  dans 
son  pays,  m’écrit  qu’il  ne  ressent  plus  rien  des  sym¬ 
ptômes  antérieurs,  sinon,  de  temps  à  autre,  un  peu  de 
lourdeur  de  tête. 

Obs.  II  (résumée).  —  Ange  S...,  trente-cinq  ans.'soldat 
au  ni»,  blessé  le  8  septembre  1914.  Fracture  du  temporal 
droit,  hémiplégie.  Trépané  le  12  septembre  à  l’hôpital 
203,  à  Dijon.  On  enlève  un  fragment  osseux  qui  compri¬ 
mait  le  cerveau.  Guérison  de  l’hémiplégie.  Réformé  le 
20  mars  1915. 

Ce  blessé  m’est  présenté  par  M.  le  Dr  Hamayde,  de 
Nice,  qui  demande  sa 

O  réhospitalisation  en  vue 

d’une  intervention  nou¬ 
velle.  En  effet.  S...  pré¬ 
sente  depuis  le  II  juin 
des  crises  très  violentes 
d’épüepsiejacksonienne. 
En  août,  les  crises  se 
Contour  décalqué  sur  un  gaba-  sont  répétées  tous  les 

rit  en  cire,  de  la  plaque  d’or  jours  une  semaine  du- 

appliquéeàS....(llg.  2).  tant.  De  plus,  la  brèche 

crânienne  est  immense 
(9  centimètres  de  longueur  sur  4,5  de  largeur)  ;  û  l’occa¬ 
sion  d’un  effort,  la  hernie  cérébrale  forme  une  intumes¬ 


cence  très  prononcée  ;  le  blessé  la  contient  d’instinct,  avec 
la  main,  comme  fait  le  hemieux  qui  porte  son  poing  smr 
l’orifice  herniaire  au  moment  d’un  effort,  d’un  accès  de 
toux.  Après  un  travail  un  peu  soutenu,  ou  la  position 
inclinée  en  avant,  sensations  de  vertige,  ■ 
~  légère  titubation.  Fourmillements  dans 

la  main  gauche. 

L’hospitalisation  est  accordée  par  la 
Direction  du  Service  de  santé,  et  l’in¬ 
tervention  est  pratiquée  le  25  no- 
’-t'  ;  _  vembre  1915. 

("’v  'I  ■  Rien  de  particulier  à  la  dissection  du 

.  lambeau.  II.  Fabret  applique  une  plaque 

L.  ,  .  d’or  dont  les  dimensions  sont  ci-des- 

■ .  sous  indiquées.  Réunion  per  primam, 

,  tolérance  parfaite. 

'  •  Deux  mois  après  l’intervention,  plus 

de  crises,  le  blessé  peut  se  baisser,  tra¬ 
vailler,  faire  effort,  sans  rien  ressentir 
d’anormal.  Il  se  déclare  très  satisfait 
de  sa  nouvelle  situation. 

En  quelques  mots,  voici  la  tech¬ 
nique  employée  par  M.  Fabret. 

Quelques  jours  avant  l’opéra¬ 
tion,  à  travers  le  cuir  chevelu 
rasé,  il  prend  une  empreinte,  par 
moulage  au  stents,  de  la  brèche 
le  d’or  (fig.  I).  osseuse,  et  confectionne  au  labo¬ 
ratoire  la  plaque  d’or  qui  viendra  la 
combler.  Cette  plaque,  épaisse  de  9  à  12  dixièmes 
de  millimètre,  est  im  bouclier  renforcé  par  trois 
ou  quatre  nervures  formant  griffes  à  leurs 
extrémités  et  débordant  d’un  centimètre  environ 
le  contour  de  la  plaque.  Celle-ci,  polie  comme 

un  miroir  sur  ses  deux  _ 

faces,  ne  présente  au-  '  v. 

cun  relief,  aucune  ru-  1  1  .■ 

gosité.  Elle  est  allégée  .  ,j-  ? 

par  des  trous'percés  à 

l’emporte-pièce  quiper-  4^4 

mettront  de  plus  mie 

inclusion  plus  parfaite  ,  ^ 

de  l’armature  métal-  ’ 

lique  dans  le  tissu  de 

cicatrice. 

L’opération  consiste 

essentiellement  dans  Details  de  l’appareil  (fig.  3). 
les  temps  suivants  :  le 

chirurgien  dessine  un  vaste  lambeau  en  fer 
à  cheval,  contournant  la  brèche  à  2  ou  3  centi¬ 
mètres  du  bord,  et  le  rugine  avec  soin.  Arrivé 
au  niveau  de  la  cicatrice,  il  clive  cette  der¬ 
nière  au  bistouri, 'de  façon  à  laisser  à  la  surface 
du  cerveau  une  couche  cicatricielle  aussi  mince 
que  possible.  L’excision  de  lames  fibreuses 
épaisses  est  quelquefois  nécessaire.  Hémostase. 

Le  contour  de  la  fenêtre  osseuse  étant  bien 
dégagé,  M.  Fabret,  à  l’aide  d’une  fraise  mue 
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par  un  tour  électrique,  creuse  le  long  de  ce  contour  Conune  il  va  sans  dire  que  la  prothèse  ne  peut 
une  gouttière  circulaire,  en  marche  d’escalier,  et  ne  pourra  jamais  rien  contre  des  lésions  défini- 

dans  laquelle  la  plaque  vient  appuyer  ses  bords,  tivement  constituées  de  la  substance  cérébrale,  il 

!bes  griffes  sont  fixées  dans  l’os,  non  avec  des  vis,  faut  admettre  que  les  blessés,  guéris  de  troubles 
mais  par  repliement  et  ra-  cérébraux  par  la  prothèse,  devaient  ces  troubles, 

battement  en  dessous  d&  non  pas  à  une  lésion  encéphalique,  mais  purement 

leurs  extrémités,  dont  cha-  et  simplement  à  une  irritation  de  l’écorce,  résul- 

cune  est  reçue  dans  une  tant  elle-même  de  l’absence  d’une  rondelle  de  la 

rainure  creusée  oblique-  voûte  crânienne.  Pourquoi  donc  cette  dernière 

ment  sur  une  profondeur  lésion,  inoffensive  pour  le  cerveau  du  plus  grand 

de  3  millimètres.  I^a  plaque,  nombre,  devient-elle  chez  certains  sujets  la  cause 

une  fois  fixée,  est  exacte-  d’accidents  cérébraux?  Pourquoi  et  comment  la 

ment  sertie  dans  sa  goût-  prothè.se  guérit -elle  ces  accidents?  . 

tière  circulaire,  comme  un  On  peut  d’abord  incriminer  la  cicatrice  cutanéo- 
verre  de  montre  dans  son  dure-mérienne.  En  fait,  chez  les  sujets  dont  il 
if’appareii  en  place  Cadre.  Ees  trois  OU  quatre  s’agit,  les  chirurgiens  ont  été  frappés  de  la  densité, 

(fig.  4)-  griffes,  fixées  comme  au-  de  l’épaisseur  de  la  cuirasse  cicatricielle  en  laquelle 

tant  de  crampons  obliques  sont  venus  se  fusionner  les  téguments  et  la  dure- 

dans  1  encadrement  osseux,  la  rendent  immuable  ;  mère.  Cette  cicatrice,  déprimée,  rétractile  par 

le  doigt,  passant  du  crâne  sur  la  plaque,  ne  sent  places,  peut  comprimer  de  façon  inégale  la  surface 

aucune  différence  de  niveau.  Ce  travail,  assez  sous-jacente  du  cerveau;  si  on  l’excise,  elle  se 

minutieux,  s’exécute  dans  des  conditions  d’asepsie  reproduit  tout  aussi  dense  qu’auparavant,  si  ce 

irréprochable.  E’opérateur  est  masqué,  ganté;  les  n’est  plus.  On  peut  supposer  que  l’armature  métal- 

pièces  qui  relient  ses  fraises  au  tour  électrique  lique,  prenant  la  place  de  l’os  absent,  et  ne 

sont  engainées  dans  des  tubes  de  toile  stérilisée,  laissant  subsister  au-dessous  d’elle  qu’une  lame 

Le  chirurgien  n’a  plus  qu’à  rabattre  et  suturer  cicatricielle  mince  et  régulière,  rétablit  des  condi- 

le  lambeau.  L’hémostase  doit  être  absolument  tions  meilleures.  Est-ce  suffisant?  Notre  plaque 

parfaite,  faute  de  quoi  un  petit  drain  peut  être  métallique  ne  peut  pourtant  pas  prétendre  avoir 

laissé  vingt-quatre  heures.  rétabli  des  conditions  aussi  parfaites  que  celles 

Les  fils  sont  enlevés  le  septième  jour.  L’impres-  de  l’anatomie  normale.  Il  doit  y  avoir  autre  chose, 
sion,  tant  à  la  vue  qu’à  la  palpation 
à  travcis  les  téguments,  est  celle 
d’une  sphère  crânienne  intacte. 

III 

L’interprétation  des  résultats  de 
la  prothèse  crânienne  e.H  assez 
difficile.  La  protection  qu’elle  donne 
au  cerveau  est  sans  doute  fort 
utile,  mais  c’est  là  son  moindre 
mérite.  Comment  expliquer  qu’elle 
puisse  faire  disparaître  des  cépha¬ 
lées  tenaces,  des  crises  jaciso- 
niennes?  Nos  opérés  sont  récents 
et,  si  frappants  que  soient  les  ré¬ 
sultats,  il  serait  sans  doute  témé¬ 
raire  de  prononcer  définitivement 
sur  leur  avenir.  Mais  enfin  leur  cas 
n’est  pas  isolé.  Un  marin  opéré  par 
M.  Raynal,  de  Marseille,  et  suivi  pendant  huit  et  nous  pensons  que  la  prothèse  supprime  une 
mois,  a  vu  disparaître  ses  crises  d’épilepsie  et  a  perturbation,  un  déséquilibre  de  la  circulation 

repris  toutes  les  rudes  fatigues  de  son  métier  encéphalique,  qui  se  combinait  avec  l’influence 

(Fabret).UnopérédeM.deVaucresson  reste  débar-  nocive  de  la  cicatrice  pour  engendrer  les  sym- 
rassé,  après  la  prothèse,  de  céphalées  atroces.  De  ptômes  d’irritation  corticale, 
tels  résultats  ne  sont  pas  de  simples  coïncidences.  Considérons  en  effet  un  sujet  sain,  à  crâne 
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intact.  Dans  un  effort,  le  cerveau  (toujours  séparé 
de  la  paroi  ostéo-fibreuse  par  une  couche  de 
liquide  céphalo-rachidien  qui  flue  et  reflue  suivant 
les  vides  à  combler),  ne  trouve  de  limite  à  son 
expansion  que  la  sphère  crânienne,  surface  con¬ 
cave  inextensible  contre  laquelle  il  vient  s'ap¬ 
puyer,  d'mi  effort  égal  en  tous  foints.  Chez  le 
trépané,  la  sphère  osseuse  présente  un  point 
faible,  une  brèche,  fermée  jîar  une  membrane 
purement  fibreuse.  En  cas  d’effort,  la  turges¬ 
cence  cérébrale  ne  se  fait  plus  avec  égalité  ;  elle 
s’effectue  avec  une  fâcheuse  prédilection  au  niveau 
du  point  faible  ;  le  cerveau  tend  à  faire  hernie  ;  il 
repou.sse  en  dehors,  d’une  manière  visible  et 
tangible,  la  membrane  dépressiblc,  barrière  insuf¬ 
fisante  à  son  expansion.  Turgescence  veut  dire  : 
hyperémie  ;  et  manifestement  ici  l’hyperémie, 
au  lieu  d’être  uniformément  répartie  à  toute  la 
surface  cérébrale,  se  localise  et  s’exagère  en  un 
•point,  toujours  le  même.  Chez  le  trépané  (sans  qu’il 
soit  besoin  d’évoquer  l’effort  ouvrier,  la  toux, 
l’éteniuement  y  suffisent),  un  nombre  incalcu¬ 
lable  de  fois  chaque  jour,  l’effort  provoquera  cet 
afflux  hyperémique  local.  Si  le  cerveau  vient  à 
chaque  fois  battre  (qu’on  nous  passe  ce  mot  un 
peu  fort)  contre  une  cicatrice  inégale,  sillonnée 
de  brides,  est-il  déraisonnable  de  supposer  qu’il 
y  ait  là  pour  l’écorce  cérébrale  deux  causes  d’irri¬ 
tation  fâcheusement  combinées?  Et  si  le  point 
du  cerveau  ainsi  exposé  correspond  à  une  zone 
motrice,  ne  peut-on  pas  penser  que  la  sommation 
de  ces  irritations  accumulées  ne  soit  capable  de 
déclancher  des  crises  jacksoniennes  à  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  éloignés?  L’action  de  la 
prothèse  s’expliquerait  alors,  non  seulement  par 
des  modifications  anatomiques  favorables  de  la 
zone  cicatricielle,  mais  encore  par  la  reconstitution 
d’une  sphère  rigide  en  tous  ses  points,  contre 
laquelle  la  poussée  hyperémique,  résultat  de 
chaque  effort,  viendrait  de  nouveau  se  répartir 
avec,  égalité. 

D’ailleurs,  qu’importe  rh3q)othèse?  Les  faits 
sont  là.  Ils  plaident  éloquemment  pour  la  généra¬ 
lisation  d’une  méthode  dont  maints  blessés  ont 
déjà  tiré  un  important  bénéfice. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  poser,  au  point 
de  vue  militaire,  des  conclusions  définitives.  Nul 
doute  que  la  question  ne  reçoive  en  haut  lieu  la 
solution  qui  conviendra,  lorsque  de  nombreirses 
observations  et  discussions  l'auront  amenée  à  la 
maturité  nécessaire.  Pour  le  moment,  les  droits  à 
venir  des  blessés  et  de  l’État  sont  sauvegardés 
par  les  décisions  de  caractère  provisoire  qui  sont 
prises  par  les  commissions  de  réforme.  Notons 
que  le  barème  des  invalidités,  établi  par  la 


commission  consultative  médicale,  prévoit  pour 
l’épilepsie  jacksonienne  des  invalidités  qui  vont 
de  25  p.  100  à  100  p.  100,  suivant  la  fréquence  des 
crises,  «sous  réserve  de  reinsion,  étant  donné 
qu’une  intervention  chirurgicale  'peut  parfois  y 
«remédier  ». 

,  Actuellement,  les  trépanés  de  guerre  gardant 
une  perte  de  substance  qui  intéresse  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  crânienne  sont  tous  réformés. 
On  peut  les  diviser  en  deux  catégories  :  les  pre¬ 
miers,  le  plus  grand  nombre,  n’ont  d’autre  infir¬ 
mité  qu’une  fontanelle  vulnérable,  et  les  gros 
efforts  leur  sont  interdits.  Il  nous  semble  que  la 
prothèse  permettrait  de  récupérer  un  grand 
nombre  de  ces  blessés  (.seulement  ceux,  à  notre 
avis,  dont  la  dure-mère  est  restée  intacte  et  qui 
n’ont  pas  présenté  de  symptômes  cérébraux) 
comme  auxiliaires,  voire  comme  combattants. 
La  deuxième  catégorie  comprend  les  vrais  infirmes, 
dont  la  corticalité  souffre.  Certains  d’entre  eux, 
la  preuve  en  est  faite,  peuvent  être  considérable¬ 
ment  améliorés  par  la  prothèse,  récupérer  grâce 
à  elle  une  validité  et  une  capacité  ouvrière  voisines 
de  la  normale,  et  peser  moins  lourdement,  par 
la  réduction  de  leurs  indemnités,  sur  le  budget  de 
l’État.  On  peut  donc  affirmer  que  la  prothèse 
crânienne  n’est  pas  ime  opération  de  luxe  et  qu’elle 
doit  prendre  une  place  importante  dans  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre  et  d’après-guerre.  Nous  serions 
heureux  que  nos  observations  et  les  remarques 
qu’elles  nous  ont  suggérées  pussent  contribuer  à 
l’établir. 

Cet  article  était  à  l’impression  lorsque  ont  paru 
dans  les  Bulletins  8  et  g  de  la  Société  de  chirurgie 
(i^f-ymars  1916),  les  communications  de  M.  Gos- 
set,  sur  15  cas  de  cranioplastie. 

Laissant  de  côté  la  question  d’ailleurs  extrê¬ 
mement  intéressante  de  la  technique  employée 
par  M.  Gosset,  (cranioplastie  par  transplants 
cartilagineux  d’après  la  méthode  de  Morestin), 
je  ne  veux  retenir  de  ses  observations  que  la 
démonstration  éclatante  de  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  de  la  cranioplastie  et  de  son  utilité  au 
point  de  vue  militaire.  De  graves  synrptômes, 
céphalées,  vertiges,  sensation  de  ballottement 
cérébral,  crises  épileptiques,  ont  disparu  chez 
plusieurs  opérés  (Voy.  surtout  le  cas  du  lieute¬ 
nant  Eugène  B...  Obs.  III,  Bull,  du  7  mars  1916, 
p.  449).  Devant  ces  résultats  on  peut  énoncer 
hardiment  la  conclusion  que  je  ne  me  permet¬ 
tais  d’avancer,  d’après  mes  observations,  qu’avec 
une  certaine  timidité  :  la  cranioplastie,  appli¬ 
quée  à  nos  blessés,  guérit  et  guérira  des  légions 
d’infirmes;  elle  permet  et  permettra,  dans  le 
nombre,  de  récupérer  des  combattants. 
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A.  MOUCHET  et  R.  GOUVERNEUR. 

Les  hernies  para-inguinales  sont  assez  rares 
pour  que  nous  croyions  intéressant  de  publier 
ce  cas  que  nous  avons  récemment  observé  et 
opéré. 

B...  Émile,  vingt-quatre  ans,  caporal  au  g»  génie,  entre 
à  l'hôpital  complémentaire  n“  26  pour  une  tuméfaction 
siégeant  au-dessus  du  pli  inguinal  gauche. 

Histoire  clinique.  —  Il  y  a  sept  ans,  ce  soldat  prétend 


Hernie  para-inguinale  gauche  (Moncliet  et  Gouverneur). 

avoir  reçu  un  violent  coup  de  pied  de  cheval  au-dessus 
du  pli  de  l’aine  ;  une  tuméfaction  serait  survenue  peu  de 
temps  après  ce  traumatisme,  mais  cette  grosseur  était 
indolore  et  ne  causait  aucun  trouble,  elle  était  peu  pro¬ 
noncée  et  du  volume  d’une  petite  noix,  et  le  malade 
n’attira  pas  l’attention  du  médecin  de  ce  côté  lors  de  son 
service  militaire. 

Le  27  septembre  1915,  le  malade  fait  une  chute  dans  la 
tranchée,  il  ressent  une  violente  douleur  dans  tout  le 
flanc  gauche  et  constate  que  la  tuméfaction  inguinale  est 
plus  grosse  et  est  devenue  douloureuse.  Le  28  septembre, 
il  est  évacué  sur  un  dépôt  d’éclopés  à  Rorailly-sur-Seine 
où  il  reste  jusqu'au  21  octobre.  Après  un  très  court 
séjour  à  l’hôpital  de  I.amotte-Beuvron  puis  au  dépôt 
des  convalescents  d’Orléans,  il  entre  à  l’hôpital  26  le 
29  novembre  1915. 

A  l'examen  de  ce  soldat,  nous  constatons  au-dessus 
du  pli  inguinal  gauche,  un  peu  en  dehors  et  au-dessus 
de  l’orifice  profond  du  canal  inguinal,  une  tumeur  qui 
soulève  les  téguments  et  atteint  le  volume  d’un  œuf  de 
pigeon  (fig.  i).  Cette  tumeur  subit  l'Impulsion  de’la  toux 
et  augmente  de  volume  pendant  l’effort  ;  elle  est  réduc¬ 
tible,  mais  incomplètement  ;  la  consistance  en  est  demi- 
molle,  un  peugrenueen  certainspoînts.  Le  doigt  introduit 
dans  l’anneau  inguinal  externe  permet  d’apprécier  la 
situation  de  la  tumeur  par  rapport  au  canal  inguinal 
dont  elle  est  certainement  indépendante.  Nous  diagnos¬ 
tiquons  une  hernie  à  travers  une  éraîUure  dé  la  paroi 
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abdominale  antérieure,  au-dessus  et  en  dehors  du  canal 
inguinal,  une  hernie  para-inguinale  à  contenu  épi¬ 
ploïque. 

Opération  le  7  décembre.  —  Incision  oblique  en  bas  et  en 
dedans  au  niveau  de  la  tumeur.  Découverte  d’un  sac, 
tout  à  fait  comparable  à  celui  d’une  hernie  épigastrique. 
Il  passe  à  travers  une  large  boutonnière  de  l’aponévrose 
du  grand  oblique,  d’ailleurs  bien  constituée.  Le  pourtour 
de  l’orifice  aponévrotique  adhère  au  sac.  Libération  des 
adhérences  et  incision  parallèle  aux  fibres  du  grand 
oblique.  Les  deux  lèvres  de  l’aponévrose  sont  réclinées. 
A  travers  les  fibres  musculaires  du  petit  oblique  et  trans¬ 
verse  accolés  à  ce  niveau  s’engage  le  sac  herniaire.  On 
récline  les  deux  bords  musculaires  formant  anneau  à  travers 
lequel  s’insinue  le  sac  et  son  contenu.  Dissection.  Ouver¬ 
ture  du  sac  qui  contient  de  l’épiploon  adhérent.  Résection 
de  l’épiploon  adhérent  ;  puis  résection  du  sac  et  suture. 
Suture  des  muscles,  puis  de  l’aponévrose  du  grand  oblique 
au  catgut.  Agrafes  de]  Michel  sur  la  peau.  Réunion  per 
primam.  B...  se  lève  au  bout  de  quinze  jours. 

Les  observations  de  hernie  para- inguinale 
sont  rares.  On  ne  doit  désigner  sous  ce  nom  que 
les  hernies  qui  suivent  un  trajet  indé^jeudant 
du  trajet  inguinal,  soit  en  dehors  de  lui  (cas  le 
plus  fréquent,  c’est  celui  de  notre  observation 
actuelle),  soit  en  dedans  de  lui, et  qui  i^ossèdent 
un  orifice  profond  et  uii  anneau  superficiel  indé¬ 
pendants  des  anneaux  inguinaux  interne  et 
externe.  Il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les 
hernies  par  éraillure  signalées  par  A.  Cooper, 
Scarpa,  Velpeau  ;  celles-ci  sont  des  hernies  ingui¬ 
nales  sorties,  comme  les  hernies  inguinales  ordi¬ 
naires,  par  l’orifice  profond  du  trajet  avec  le 
cordon  spennatique  et  qui,  avant  d’avoir  atteint 
l’orifice  cutané,  abandonnent  le  cordon  et  tra¬ 
versent  mie  éraillure  de  raponé\’Tose  du  grand 
oblique  pour  faire  saillie  sous  la  peau. 

Notre  hernie  para-inguinale  correspond  à  la 
description  que  Tufifier,  Chipault  en  ont  donnée 
jadis. 

Quel  a  été  le  rôle  du  traumatisme  dans  la  pro¬ 
duction  de  cette  heniie?  Il  nous  paraît  vraisem¬ 
blable  que  ce  rôle  n’a  été  qu’accessoire  et  qu’il 
existait  avant  l’accident  un  diverticule  congénital 
creusé  dans  l’épaisseur  de  la  paroi.  Les  caractères 
anatomiques  présentés  par  la  hernie  au  cours  de 
l’opération  ne  sont  guère  en  faveur  de  ces  affai¬ 
blissements  de  la  paroi  abdominale  qui  suivent 
les  violentes  contusions  locales.  Le  coup  de  pied 
de  cheval  a  dû  révéler  à  ce  sujet  alors  âgé  de 
dix-sept  ans  la  présence  d’un  sac  herniaire  ;  la 
chute  dans  une  tranchée  survenue  sept  ans  plus 
tard  a  pu  contribuer  à  l’accroissement  de  la 
hernie  qui  renfermait  déjà  probablemeilt  de  l’épi¬ 
ploon  ,  elle  a  pu  aussi  rendre  cette  hernie  dou¬ 
loureuse,  déterminant  une  inflammation  de  l'épi¬ 
ploon  que  l’opération  nous  a  montré  adhérent 
au  sac. 


PARIS  MÉDICAL 


352 

ARTHRITES  SUPPURÊES 
DU  GENOU 

PAR  BLESSURES  DE  GUERRE 

Robert  GOUVERNEUR, 

Médecin  aide-major  de  2'  classe. 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine, 

(Travail  du  Centre  chirurgical  et  orthopédique  d’Orléans, 
du  médecin-major  de  classe  Mouchot.) 

Nous  avons  eu  l’occasion,  en  septembre  1915, 
de  soigner  une  série  d’arthrites  suppurées  du 
genou  qui  s’accompagnaient  de  fractures  des 
extrémités  osseuses  articulaires,  ha  fréquence 
de  ces  arthrites,  leur  gravité,  non  seulement  au 
point  de  -vue  fonctionnel,  mais  au  point  de  vue 
■vital,  nous  ont  frappé  et  nous  croyons  utile  d’attirer 
à  nouveau  l’attention  sur  ces  lésions. 

Nous  n’avons  pas  en  vue  les  simples  plaies 
des  parties  molles  du  genou,  quand  bien  même 
le  projectile  a  transfixé  la  capsule  articulaire  et 
que  la  séreuse  a  été  ouverte. 

Ce  sont  les  arthrites  suppurées  s’accompagnant 
de  fractures  des  extrémités  articulaires  qui  nous 
retiendront  ;  elles  sont  d’ailleurs  devenues  les 
plus  fréquentes  depuis  l’emploi  toujours  plus 
grand  de  l’obus  comme  projectile. 

lya  distinction  qui  nous  paraît  capitale  entre 
les  deux  groupes  de  cas  réside  dans  l’état  du  sque¬ 
lette;  dans  la  première  catégorie,  l’os  est  indemne  ; 
dans  l’autre,  il  y  a  fracture  articulaire  compliquée- 

Les  lésions  de  la  synoviale  et  de  la  capsule 
seule  en  séton  sans  lésion  osseuse  peuvent  bien 
se  compliquer  d’arthrite  suppurée  par  infection 
directe  de  la  séreuse,  ou  même  par  contiguïté, 
surtout  quand  un  corps  étranger  est  resté  à 
peu  de  distance  de  l’articulation.  Mais  ces  cas 
restent  relativement  favorables  ;  le  traitement 
classique,  —  ponction  ou  arthrotomie,  suivant 
les  indications,  —  suffit  à  juguler  les  phénomènes 
inflammatoires  ;  leur  thérapeutique  ne  présente 
rien  de  spécial. 

Nous  avons  eu  à  traiter  huit  de  ces  arthrites 
avec  intégrité  des  surfaces  osseuses  ;  quatie  fois,  la 
ponction  seule  suffit  à  guérir  l’arthrite  séreuse 
qui  s’était  produite  ;  dans  les  quatre  autres  cas, 
l’arthrotomie  fut  nécessaire. 

Tous  les  blessés  quittèrent  l’hôpital  avec 
un  degré  de  raideur  articulaire  du  genou  plus  ou 
moins  marqué. 

Plus  intéressantes  et  d’un  pronostic  totalement 
•différent  sont  les  arthrites  suppurées  avec  frac¬ 
ture  osseuse  articulaire  ;  ce  sont  celles  que  nous 
avons  en  ■vue.  Nous  en  avons  observé  14  cas  et 
il  nous  paraît  utile  de  rapporter  les  observations 


des  trois  derniers  qui,  par  leur  évolution  nette, 
schématique  et  grave,  sont  intére.ssantes. 

Observation  I.  —  P.  Louis,  dix-neuf  ans,  mécanicien, 
8“  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  blesséle  28  septembre  1915, 
à  Aubérive  (Champagne), d’un  éclatd’obusaugenou droit. 

A  son  arrivée  le  29,  à  l'hôpital  temporaire  26,  à  Orléans, 
le  genou  droit  présente  une  plaie  anfractueuse  qui  siège 
au  bord  interne  de  la  rotule  ;  elle  laisse  s’écouler  du  sang, 
de  la  sérosité  ;  des  fragments  osseux  s’aperçoivent  au 
fond  de  l’orifice.  La  direction  et  le  siège  de  la  plaie 
indiquent  nettement  une  fracture  articulaire  compliquée 
du  fémur.  Le  30  septembre,  nous  intervenons.  Débride- 
ment  de  l’orifice  d’entrée  par  une  incision  de  8  centimètres 
sur  le  bord  interne  de  la  rotule,  contre-ouverture  en 
arrière  du  ligament  latéral  interne,  au  niveau  du  foyer 
de  fracture.  Une  incision  est  aussi  faite  sur  le  bord 
externe  de  la  rotule.  Deux  drains,  l’un  transversal  rétro- 
rotulien,  l’autre  passant  à  la  face  profonde  du  ligament 
latéral  intern,  esont  mis  en  place.  Les  jours  suivants,  la 
région  du  genou  reste  œdématiée  et  douloureuse,  faisant 
contraste  avec  l'aspect  aimaigri  de  la  cuisse  dont  la  peau 
a  une  teinte  blafarde.  La  température,  à  38°  pendant 
quatre  à  cinq  jours,  remonte  progressivement  ;  elle  atteint 
39°.  39°,5  le  soir  ;  le  malade  mange  peu  et  maigrit. 

Le  15  octobre,  on  tente  une  dernière  intervention  con¬ 
servatrice,  le  blessé  n'ayant  pu  se  décider  au  sacrifice 
de  sa  jambe.  Les  lésions  osseuses  se  sont  aggravées  ;  le 
doigt  introduit  par  l’orifice  du  débridement,  en  arrière 
du  ligament  latéral  interne,  permet  de  constater  que  toute 
la  face  postérieure  du  fémur  et  du  tibia  est  dénudée  ;  la 
dénudation  remonte  au  niveau  de  la  surface  poplitée, 
le  long  de  la  bifurcation  de  la  ligne  âpre  ;  un  flot  de  pus 
s’écoule  ;  de  même  le  doigt  ouvre  une  collection  puru¬ 
lente  accolée  à  l’os  en  arrière  du  tibia. 

Le  condyle  fémoral  interne  est  éclaté,  toute  la  moelle 
o.sseuse  a  un  aspect  jaune  spécial,  piquetée  de  points 
jaunâtres,  c’est  une  véritable  éponge  purulente.  Il  était 
certain  que  l’étendue  et  l’infection  des  lésions  osseuses 
rendaient  la  conservation  du  membre  impossible,  mais 
le  blessé  n’avait  pu  accepter  l’idée  de  cette  mutilation. 
Enfin,  deux  jours  après,  il  accepta  ce  sacrifice  et  la  cuisse 
fut  amputée.  Au  cours  de  la  section  des  muscles  posté¬ 
rieurs,  une  abondante  collection  purulente  s’écoulait, 
remontant  jusque  près  du  petit  trochanter  le  long  du  nerf 
sciatique.  L’état  du  blessé  s’est  maintenu  précaire  durant 
quinze  jours,  puis  peu  à  peu  la  situation  s’améliorait  et 
il  est  actuellement  hors  de  danger. 

Obs.  II.  —  JV..., .sergent,  blessé  le  30  septembre  1915 
par  un  éclat  d’obus  au  genou  droit,  entre  à  l’hôpital  26 
le  3  octobre  1915.  Le  genou  est  globuleux,  volumineux 
surtout  au-dessus  de  la  rotule.  A  V examen,  cet  os  pré¬ 
sente  sur  son  bord  interne  au  niveau  de  la  base  uni  large 
orifice  anfractueux  qui  se  porte  en  haut  et  eu  dehors  sur 
la  trochlée  fémorale  ;  l’exploration  du  trajet  au  stylet 
conduit  sur  l’os  dénudé  et  fracturé  ;  le  moindre  attou¬ 
chement  est  douloureux,  la  peau  est  chaude,  un  peu 
rouge  ;  le  plus  léger  mouvement  arrache  des  cris  au  blessé. 
La  température  est  à  39°;  le  malade  paraît  abattu;  il  est 
pâle  et  un  peu  amaigri. 

Intervention  immédiate:  débridement  large  de  l’orifice 
d’entrée  en  haut  vers  le  cul-de-sac  sous-quadricipital,  en 
bas  le  long  du  bord  interne  de  la  rotule.  Du  pus  abondant 
s’écoule.  Sur  la  face  antérieure  du  fémur,  à  i  centimètre 
à  peu  près  au-dessus  du  rebord  articulaire  de  la  trochlée, 
on  constate  une  cavité  creusée  eu  plein  dans  l’os,  au  fond 
de  laquelle  on  aperçoit  un  éclat  d’obus  de  la  taille  d’ime 
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petite  amande,  de  forme  irrégulière  ;  il  est  complètement 
fiché  dans  le  fémur.  Son  extraction  est  pratiquée  ;  régu¬ 
larisation  des  bords  de  la  cavité  osseuse  à  la  curette  et 
à  la  pince-gouge  ;  ablation  d’autres  fragments  osseux 
libres  dépendant  du  condyle  fémoral  interne.  Une  inci¬ 
sion  est  faite  sur  le  bord  externe  de  la  rotule  ainsi  qu’une 
autre  contre-ouverture  en  arrière  du  ligament  latéral 
interne.  Trois  drains  sont  placés  :  l’un,  dans  la  cavité 
osseuse,  un  second  en  arrière  de  la  rotule,  le  troisième, 
derrière  le  ligament  latéral  interne,  de  champ. 

Tes  jours  qui  suivent,  l’intervention  donne  quelque 
espoir.  Les  pansements  sont  faits  deux  fois  par  jour  pour 
évacuer  le  pus  qui  s’accumule  au  fond  de  la  cavité  intra- 
osseuse,  en  pleine  extrémité  inférieure  du  fémur  ;  l’oedème 
va  en  diminuant,  la  palpation  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
ne  décèle  pas  de  fusée  purulente  ;  la  suppuration  semble 
plutôt  diminuer  ;  l’état  général  reste  assez  satisfaisant. 
Les  choses  se  maintiennent  ainsi  jusque  vers  le  19  octobre, 
puis  assez  brusquement,  la  température  remonte,  atteint 
39"  puis  40“,  le  malade  maigrit,  souffre,  perd  l’appétit; 
son  teint  devient  plus  pâle,  terreux  ;  localement  il  n’y  a 
pas  de  modification.  Devant  la  gravité  des  phénomènes 
généraux,  une  intervention  est  décidée  et  nous  prévenons 
le  blessé  de  la  possibilité  d’une  amputation.  Sous  chlo¬ 
roforme,  on  constate  que  tout  le  condyle  fémoral  est 
réduit  en  une  bouillie  osseuse  purulente  ;  plus  haut  le 
périoste  qui  s’est  décollé  laisse  apercevoir  l’os  à  nu  et 
l’on  reconnaît  l’existence  d’une  fissure  o.sseuse  partant 
du  foyer  de  fracture  et  remontant  vers  la  diaphyse.  La 
conservation  du  membre  est  impossible. 

Amputation  de  cuisse  au  tiers  moyen  ;  pas  de  suture 
des  muscles.  Malgré  le  sacrifice  du  membre,  l’état  général 
n’arrivait  pas  à  se  remonter,  le  blessé  continuait  à  maigrir, 
la  diarrhée  survenait,  des  escarres  apparaissaient,  le 
moignon  d’amputation  restait  pâle,  atone,  la  suppm-a- 
tion  était  par  contre  in.signifiante. 

Peu  à  peu,  l’état  général  baisse  encore  et  le  blessé  s’est 
éteint  progressivement,  présentant  tous  les  symptômes 
d’un  état  de  cachexie  septicémique  subaiguë.  La  mort 
avait  lieu  un  mois  après  l’amputation. 

Obs.  III.  —  C/l...,  soldat,  blessé  le  9  novembre  1915. 
Il  présente  une  plaie  de  la  face  antérieure  du  genou,  la 
rotule  est  fracturée  et  la  lèv're  externe  de  la  trochlée 
fémorale  écornée. 

Arthrotomie  classique.  Drain  transversal  rétro-rotu- 
lien,  drain  en  arrière  du  ligament  latéral  externe,  abla¬ 
tion  des  esquilles  libres  et  régularisation  du  foyer  de 
fracture.  Pendant  près  de  vingt  jours  l’état  local  et  géné¬ 
ral  reste  bon  ;  puis  peu  à  peu  la  température  monte,  le 
genou  devient  globuleux  et  douloureux.  Une  deuxième 
intervention  enlevait  tous  les  fragments  osseux  rotuliens 
détachés  et  une  partie  de  la  trochlée  ;  large  drainage  sur 
les  deux  côtés.  Mais  l’état  général  devenait  grave,  la, 
température  présentait  de  grandes  oscillations,  une  fusée 
purulente  apparaissait  à  la  face  interne  de  la  cuisse,  une 
autre  passant  derrière  le  condyle  externe  du  fémur,  la 
jambe  était  œdématiée,  blanc  cireux,  l’amputation  restait 
la  dernière  ressource.  Faite  en  janvier,  le  blessé  voyait 
peu  à  peu  son  état  général  remonter  et  il  pouvait  quitter 
l’hôpital  deux  mois  et  demi  environ  après. 

Ainsi  donc  voilà  les  observations  de  trois  blessés 
dont  la  lésion  a  nécessité  les  trois  fois  l’amputa¬ 
tion,  sacrifice  qui  n’a  pas  empêché  l’un  d’eux  de 
mourir. 

Nous  avons  eu  14  cas,  observés  à  l’hôpital  26, 


dans  le  service  de  M.  le  Mouchet,  d’arthrites 
suppurées  avec  fracture  articulaire  constatée 
lors  de  l’intervention,  neuf  fois  l’amputation  fut 
nécessaire  ;  jamais  elle  ne  fut  faite  d’emblée, 
toujours  après  un  essai  de  conservation,  le  plus 
souvent  arthrotomie  classique  avec  drainages 
multiples  ;  dans  5  cas,  l’arthrotomie  avec  esquil- 
lectomie  sufiit  à.  guérir  le  blessé. 

Les  derniers  blessés  de  septembre  1915  sont 
arrivés  deux  ou  trois  jours  après  leur  blessure, 
la  plupart  bien  pansés  et  dans  des  gouttières 
convenables  qui  les  immobilisaient,  et  cependant 
l’amputation  fut  l’ultime  ressource  ;  encore  ne 
sufiSt-elle  pas  dans  un  cas. 

La  gravité  de  ces  plaies  pénétrantes  du  genou 
nous  semble  tenir  à  plusieurs  facteurs.  Sans  doute, 
dans  une  articulation  aussi  vaste  et  à  séreuse 
aussi  étendue  que  l’est  le  genou,  l’infection  de  la 
synoviale  est  importante,  mais  ce  qui  prime  tout, 
ce  sont  les  lésions  osseuses;  il  s’agit  moins  d’une 
arthrite  suppurée  que  d’une  véritable  ostéomyé¬ 
lite  traumatique  aiguë.  A  ce  point  de  vue,  les 
pièces  disséquées  après  opération  sont  instruc¬ 
tives  et  les  lésions  anatomiques  rendent  bien 
compte  de  la  gravité  de  ces  blessures. 

Toujours  les  dégâts  osseux  ont  été  plus  pronon¬ 
cés  qu’ils  ne  paraissaient  au  premier  examen 
clinique,  même  soigneux  ;  lors  de  l’intervention, 
on  constatait  l’éclatement  de  tout  un  condjde, 
d’une  partie  du  plateau  tibial  ;  lors  de  la  dissec¬ 
tion  de  la  pièce,  la  fracture  apparaissait  plus 
étendue  qu’au  moment  de  l’opération. 

Il  est  encore  un  facteur  de  gravité  sur  lequel 
ont  insisté  MM.  Bérard  et  Barjavel,  ce  sont  les 
fissures  osseuses  qui,  partant  du  foyer  de  frac¬ 
ture,  irradient  vers  la  diaphyse  ;  elles  existent 
principalement  du  côté  du  fémur,  moins  du  côté 
du  tibia.  Ces  fissures  échappent  souvent  à  la 
radioscopie  et  même,  au  moment  de  l’intervention, 
quand  le  périoste  recouvre  l’os,  elles  peuvent 
passer  inaperçues.  Le  long  de  cette  fissure,  l’in¬ 
fection  va  les  jours  suivants  cheminer  d’une  façon 
lente  et  sourde  ;  le  périoste  va  se  trouver  peu  à 
peu  soulevé,  puis  décollé  de  l’os,  et  l’on  assiste  à 
la  formation  d’une  fusée  purulente  qui  peut  se 
faire  très  loin  à  distance  du  foyer  de  fracture, 
fusée  d’abord  sous-périostée,  puis  répandue  dans 
les  interstices  musculaires,  et  finalement  venant 
s’extérioriser  à  la  peau.  A  côté  de  ce  rôle  propa¬ 
gateur  de  l’infection  dans  les  parties  molles,  les 
fissures  favorisent  singulièrement  l’infection  de 
l’os  lui-même  et  nous  avons  plusieurs  fois  trouvé, 
lors  d’une  amputation,  la  moelle  osseuse  de  la 
diaphyse  gorgée  de  pus. 

Ce  sont  là  les  lésions  osseuses  primitives,  mais 
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en  plus  et  très  importantes  aussi  sout  les  lésions 
secondaires.  Elles  transforment  ces  épiphyses 
spongieuses,  richement  vascularisées,  en  une 
éponge  purulente.  E’énorme  résorption  de  pus  que 
l’on  observe  du  fait  de  la  richesse  vasculaire  de 
ces  extrémités  articulaires  retentit  d’une  façon 
précoce  et  intense  sur  l’état  général;  la  limitation 
de  l’infection  se  fait  mal  au  niveau  de  ces  foyers 
fortement  contus  par  le  traumatisme,  et  trop  sou¬ 
vent  un  processus  de  sclérose  ne  vient  pas  s’op¬ 
poser  à  la  marche  de  l’infection.  Quand  on  veut, 
plusieurs  jours  après  le  premier  débridement, 
tenter  une  opération  conservatrice,  on  est  frappé 
de  voir  combien  ces  lésions  osseuses  ont  progressé  ; 
les  os  sont  mous,  gorgés  de  pus,  le  périoste  est 
décollé,  très  loin  du  foyer  initial,  le  cartilage  est 
érodé,  il  présente  des  ulcérations  caractéristiques 
en  coup  d’ongle. 

Contre  ces  lésions,  c’est  l’arthrotomie  qui  en 
général  e.st  ou  a  été  faite  :  deux  incisions  para- 
rotuliennes  auxquelles  on  ajoute,  si  cela  est  néces¬ 
saire,  une  incision  au  sommet  du  cul-de-sac  sous- 
quadricipital  avec  drain  transversal  assurant  le 
drainage  en  avant  ;  latéralement,  on  fait  en  arrière 
des  ligaments  latéraux  une  contre-ouverture,  soit 
d’un  seul  côté,  soit  des  deux,  et  un  drain  est  passé. 
Cette  arthrotomie  est  excellente  pour  les  cas  où 
il  y  a  infection  de  la  séreuse  seirle,  mais  elle  nous 
semble  tout  à  fait  insuffisante  dès  que  l’os  e.st 
atteint,  dès  qu’il-  y  a  fracture  articulaire.  Nous 
avons,  au  cours  d’interventions  secondaires  après 
une  telle  arthrotomie,  -vu  le  pus  fuser  en  arrière 
des  condyles  fémoraux  et  du  plateau  tibial;  il 
occupe  là,  entre  la  face  postérieure  des  surfaces 
osseuses  et  la  capsule,  une  zone  déclive  ;  rapide¬ 
ment  le  périoste  est  décollé  et  ce  point  devient 
une  nouvelle  source  de  fusées  purulentes  et  d’in¬ 
fection  générale  par  résorption  sanguine. 

E'arthrotomie  assure  un  drainage  imparfait 
de  l’articulation  ;  de  plus,  elle  n’agit  pas  sur  la 
principale  lésion  :  l’ostéomyélite  traumatique. 

Le  drainage  ix)stérieur  au  niveau  du  creux 
poplité  est  dangereux  et  nous  semble  à  rejeter; 
ce  serait  pourtant  le  seul  permettant  de  drainer 
au  pomt  déclive  d’une  façon  efficace.  Son  danger 
immédiat  et  secondaire,  du  fait  de  la  situation 
des  vaisseaux  et  des  hémorragies  secondaires  tou¬ 
jours  ijossibles,  nous  paraît  le  condamner.  Dans 
deux  cas  cités  par  Bérard,  ce  drainage  a  abouti  une 
fois  à  l'amputation,  et  une  autre  fois  le  blessé 
est  mort  d’hémorragie  secondaire. 

Oi  peut  d’ailleurs  douter  de  l’efficacité  du  drai¬ 
nage  seul,  en  présence  de  l’étendue  en  hauteur 
de  certaines  lésions  osseuses,  au  niveau  de  ces 
%)iphyses  spongieuses  qui  se  défendent  si  mal 


contre  l’infection.  Pour  ces  cas,  la  résection  des 
extrémités  articulaires  nous  semble  l’opération 
qui,  seule,  peut  permettre  la  conservation  du 
membre;  encore  ne  doit-elle  pas  s’appliquer  sys¬ 
tématiquement. 

Dans  le  cas  d’arthrite  supputée  du  genou  avec 
lésion  ostéo-cartilagineuse  concomitante,  un 
examen  radioscopique  immédiat  nous  semble 
extrêmement  utile  pour  nous  fixer  sur  l’étendue 
en  hauteur  des  dégâts  osseux,  ces  derniers  étant 
toujours  plus  considérables  qu’un  examen  cli¬ 
nique,  même  bien  fait,  pouvait  le  laisser  soupçon¬ 
ner;  on  s’efforcera  autant  que  possible  de  déceler 
la  présence  d’une  fissure  osseuse  surajoutée. 
Si  les  dégâts  osseux  semblent  limités  aux  condyles 
fémoraux  ou  un  peu  au-dessus  du  côté  du  fémur, 
s’ils  ne  dépassent  pas  les  plateaux  tibiaux,  la 
résection  semble  indiquée.  Mais  il  faut  la  faire 
précoce;  vouloir  attendre  dans  ces  cas  est  com¬ 
promettre  le  résultat,  l’infection  gagne  l’os.  Les 
chances  de  conservation  du  membre  sont  d’au¬ 
tant  plus  grandes  que  l’on  résèque  plus  tôt  ;  il 
y  aurait  d’ailleurs  danger  à  faire  plus  tard  une 
ré.section  en  plein  foyer  suppurant.  D  faut  se 
méfier  de  ces  fausses  améliorations  qui  s’observent 
dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’arthrotomie. 
Peu  à  peu,  en  général,  au  bout  de  dix  ou  douze 
jours,  parfois  plus  tôt,  la  -température  remonte, 
on  trouve  une  zone  douloureuse  et  empâtée  à  la 
partie  supérieure  du  creux  poplité  ou  à  la  face 
interne  de  la  cuisse  ;  il  s’agit  d’une  fusée  puni- 
lente  qui  vient  s’extérioriser  en  ce  point,  la  partie 
est  perdue,  l’amputation  qui  est  désormais  néces¬ 
saire  se  fera  dans  des  conditions  bien  moins  favo¬ 
rables. 

La  résection  devra  être  très  précoce  si  l’on  veut 
sauver  le  membre.  Dans  les  cas  où  les  dégâts 
osseux  se  sont  révélés  considérables,  soit  à  la 
radioscopie,  soit  même  au  cours  de  l’intervention . 
alors  qu’on  s’apprêtait  à  faire  une  résection  ;  quand 
il  existe,  comme  pour  deux  de  nos  cas,  un  véritable 
éclatement  diaphyso-épiphysaire  du  fémur,  des 
fissures  s’étendant  en  hauteur,  tout  mi  condyle 
et  une  partie  de  la  diaphyse  manquant,  c’est 
l’amputation  immédiate  et  d’emblée  qui  s’impose. 

Il  est  des  cas  où  les  délabrements  osseux  nous 
semblent  commander  l’amputation  immédiate  ; 
toute  tentative  de  conservation  est  inutile  et 
datigereuse.  Imctüe  :  car,  pour  conserver  le 
membre,  il  faudrait  un  sacrifice  osseux  si  consi¬ 
dérable  que  la  jambe  ne  serait  plus  que  d’une  très 
médiocre  utilité  et  nous  avons  eu  l’occasion  d’am¬ 
puter  secondairement  à  froid  un  membre  trop  lar¬ 
gement  réséqué,  qui  présentait  de  telles  défor¬ 
mations  qu’il  était  absolument  inutilisable.  Dan- 
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gereux  :  car,  chez  ces  blessés  dont  l’état  est  assez 
précaire,  la  concomitance  de  deux  interventions 
rapprochées  est  pernicieuse. 

Il  est  des  cas,  enfin,  où  l’amputation  secondaire 
est  la  seule  ressource  qui  reste,  il  ne  faut  pas  hési¬ 
ter,  si  l’on  veut  que  le  sacrifice  soit.eflScace.  L’am¬ 
putation  peut  parfois  sauver  des  blessés  qui  sem¬ 
blaient  absolument  condamnés. 

La  lenteur  avec  laquelle  dans  certains  cas  se 
remonte  l’état  général  de  ces  amputés,  prouve  bien 
le  degré  si  accentué  de  leur  intoxication  ;  leur 
moignon  maigre,  atone,  aux  chairs  pâles,  peu 
vasculaires,  ne  bourgeonne  pas,  et  il  faut  de  nom¬ 
breuses  semaines  avant  d’obtenir  la  cicatrisation. 
Nous  avons  perdu  un  blessé  un  mois  après  l’am¬ 
putation  au  milieu  de  tous  les  signes  de  la  cachexie 
progressive. 

En  ré.sumé,  nous  avons  voulu  msister  sur  la 
fréquence  et  la  gravité  des  arthrites  suppurées  du 
genou  et  si,  pour  les  sinrples  sétons  et  trairsfixions 
de  la  capsule,  l’arthrotomie  nous  a  paru  suffi¬ 
sante,  dans  les  cas  où  existaient  des  fractures 
concomitantes,  le  traitement  classique  a  été  insuf¬ 
fisant.  Il  faut  faire  appel  à  la  résection,  savoir  se 
décider  à  une  amputation  en  présence  des  lésions 
osseuses  très  graves  qui  représentent  le  véritable 
facteur  de  gravité  en  pareils  cas. 


LE  TRAITEMENT 
DES  FRACTURES  DE  GUERRE 

DANS 

LES  AMBULANCES  DIVISIONNAIRES 

le  D'  Edmond  VIDAL, 

Médecin-major, 

Médecin-clicf  dq  t’ambulmice  4/44. 

Bien  qu’une  fracture  de  guerre  puisse  être  une 
fracture  fermée,  sans  plaie,  par  choc  direct  ou 
indirect,  rious  aurons  pour  objet  les  fractures 
ouvertes,  fractures  compliquées,  journellement 
observées  dans  nos  formations  sanitaires  de 
l’avant.  Pour  ces  fractures,  dans  les  premiers 
mois  de  la  guerre  de  mouvements,  une  seule 
formule  officielle  intangible  :  l’immobilisation 
dans  mre  gouttière  métallique  et  l’évacuation 
immédiate  sur  l’arrière.  Ceux  qui,  après  la  victoire 
de  la  Marne,  ont  parcouru  les  hôpitaux  de  l’inté¬ 
rieur  ont  pu  se  rendre  compte  des  résultats  de 
cette  méthode  et  juger  du  nombre  d’impotents  et 
d’amputés  dont  eÜe  peut  être  rendue  responsable. 
C’est  que,  sur  la  foi  de  travaux  parfois  un  pe« 
iâtifs,  l’on  avait  cru  à  la  balle  humanitaire 


traversant  un  membre  de  part  en  part  sans 
laisser  d’autre  trace  qu’une  perte  de  substance 
à  l’empqrte-pièce, causée  par  un  forage  aseptique; 
c’est  que  l’on  avait  foi  dans  les  attouchements  à 
la  teinture  d’iode  au  pourtour  de  la  plaie,  qui 
devaient  sufiire,  avec  l’occlusion  des  pertes  de 
substance  cutanée  au 'paquet  individuel  de  pan¬ 
sement,  pour  mettre  le  blessé  à  l’abri  de  toute 
infection  consécutive.  Et  ce  fut  l’heure  dou¬ 
loureuse  des  gangrènes  putrides  et  des  gangrènes 
gazeuses,  des  phlegmons  diffus  et  des  ostéo¬ 
myélites . 

La  guerre  de  tranchées  succédant  à  la  guerre  de 
mouvements,  régiments  et  ambulances  division¬ 
naires  prirent  une  fixité  relative.  L’on  s’organisa 
de  part  et  d’autre.  Le  régiment  eut  des  postes  de 
secours  convenables  ;  l’ambulance  put  s’aména¬ 
ger,  s’outiller  et  les  médecins  de  l’avant  firent  enfin 
autre  chose  qu’emballer  et  expédier  leurs  fracturés 
vers  des  régions  lointaines  où  ils  ne  parvenaient 
pas  toujours  sans  accident. 

N’ayant  plus  l’obligation  d’évacuer  coûte  que 
coûte  leurs  blessés  sur  l’arrière,  les  médecins 
purent  donner  dans  les  ambulances  des  soins  plus 
minutieux  et,  en  matière  de  fractures,  appliquer 
le  précepte  de  Lejars  ;  «  Toute  fracture  ouverte, 
quelle  que  soit  l’étroitesse  de  sa  solution  de  conti¬ 
nuité  cutanée,  crée  un  danger  grave,  régional, 
vital,  et  l’avenir  de  ces  fractures  relève  essentiel¬ 
lement  du  traitement  immédiat,  d’urgence,  qui 
intervient.  »  * 

J’ai  cité  Lejars,  et  je  ne  crois  pas  que  meilleure 
classification  des  fractures  de  guerre  puisse  être 
donnée  que  celle  qu’établit  son  Traité  de  chi¬ 
rurgie  d’urgence  pour  les  fractures  compliquées  en 
général. 

Dans  une  première  catégorie  de  fractures 
ouvertes,en  effet,  Lejars  réunit  les  fractures  com¬ 
pliquées  non  comminutives  ou  peu  commi- 
nutives,  sans  lésions  vasculaires,  ni  attritions 
musculaires  importantes,  avec  une  petite  plaie 
cutanée.  C’est  bien  là  la  fracture  par  balle  de 
fusil  tirée  à  longue  distance,  quand  le  projectile 
n’est  ni  déformé  ni  ricoché.  La  porte  d’entrée  est 
étroite,  la  porte  de  sortie  pas  beaucoup  plus  large. 
Si  des  esquilles  se  sont  produites,  elles  sont  volu¬ 
mineuses  et  bien  maintenues  par  le  périoste.  Dans 
ce  type  de  fracture,  on  est  tenté  d’être  très  opti¬ 
miste  et,  à  l’exemple  de  Toubert  (i),  de  dire  que  la 
guérison  se  fera  comme  dans  une  fracture  fermée. 
C’est  exact  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  et 
bien  des  fracturés  par  baUe  ont  guéri  après  un 
attouchement  superficiel  à  l’iode  suivi  d’un  simple 

(i)  C.  R.  de  la  septième  réunion  médico-chirurgicale  de  la 
V»  armée  tenue  à  G...  le  30  octobre  1915. 
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pansement  occlusif  etd’immobilitation.  Mais  il  n’en 
est  pas  toujours  de  même,  et  rien  ne  peut  per¬ 
mettre  au  chirurgien  de  déduire  de  l’étroitesse  de  la 
porte  d’entrée  que  le  trajet  n’a  pas  été  infecté. 
Aussi  faut-il,  quelque  petite  que  puisse  être  cette 
plaie,  la  débrider  assez  largement  pour  arriver 
sur  le  foyer  osseux  et  nettoyer  celui-ci  doucement, 
mais  longuement.  Alors  seulement  on  pourra 
se  considérer  comme  satisfait  et  immobiliser  le 
membre. 

I^e  second  type,  fracture  compliquée,  commi- 
nutive,  à  gros  fragments,  sans  lésions  vascu¬ 
laires  graves,  avec  lésions  musculaires  et  cuta¬ 
nées  plus  ou  moins  étendues,  est  ce  type  com¬ 
plexe  dû  aux  balles  de  fusil  déformées  ou  rico- 
chées,  ou  encore  tirées  à  courte  distance.  La  plaie 
d’entrée  est  large,  l’orifice  de  sortie  l’est  encore 
plus  ;  il  y  a  parfois,  dans  les  balles  tirées  à  bout 
portant,  un  véritable  éclatement  des  masses  mus¬ 
culaires.  Les  esquilles  sont  multiples,  à  large 
déplacement. 

L’anesthésie  générale  est  ici  nécessaire  pour 
débrider  largement  et  nettoyer  le  foyer,  mais  il 
faut  savoir  résister  à  la  tentation  de  trop  bien  faire 
et  éviter  soigneusement  toute  esquillectomie  : 
seules  les  esquilles  «  tombant  dans  la  main  » 
doivent  être  enlevées,  les  autres  devant  rester  en 
place  pour  servir  à  la  régénération  de  l’os  et  à  la 
production  du  cal.  Certains  chirurgiens  ne  sont 
pas  de  cet  avis  et  poussent  très  loin  l’éplu- 
cîiage,  allant  parfois  jusqu’à  la  résection  primi¬ 
tive  des  fragments  :  c’est  là  une  méthode  dange¬ 
reuse,  car  elle  équivaut  pour  nombre  de  fracturés 
à  une  infirmité  grave  ou  à  l’amputation  ultérieure. 
Mieux  vaut  pêcher  par  timidité  que  par  excès  dans 
la  circonstance:  une  esquillectomie,  même  minime, 
compromet  sûrement  la  consolidation  de  la  frac¬ 
ture  et  l’utilisation  ultérieure  du  membre.  L’abs¬ 
tention  armée,  au  contraire,  laisse  en  contact  tous 
les  fragments  osseux,  et  si,  au  bout  de  quelques 
semaines  de  traitement,  la  température  paraît 
entretenue  par  des  esquilles  entièrement  isolées, 
alors  on  est  à  temps  de  les  enlever  comme  des 
corps  étrangers. 

La  troisième  variété,  fracturas  compliquées, 
souillées,  infectées, est  produite  parles  fragments 
de  projectiles  d’artillerie,  éclats  d’obus,  de  bombes, 
de  grenades,  de  minenverfer.  La  plaie  est  toujours 
irrégulière,  déchiquetée.  Les  muscles  sont  hachés, 
les  vaisseaux  lacérés  ;  les  os  sont  fragmentés  avec 
des  corps  étrangers  incrustés  ou  interposés.  C’est 
la  fracture  grave,  traitée  jadis  par  l’amputation 
primitive,  aujourd’hui  longuement  nettoyée,  déca¬ 
pée,  aseptisée  et  conservée  en  boime  immobili¬ 
sation,  l’amputation  étant  devenue  seulement 


Vultima  ratio  et  le  véritable  aveu  d’impuissance 
de  la  chirurgie  conservatrice. 


De  l’examen  des  trois  catégories  de  fractures 
compliquées  ci-dessus  décrites,  et  des  indications 
thérapeutiques  qui  découlent  de  chacune  d’elles, 
il  résulte  que  le  traitement  des  fractures  de  guerre 
se  résume  en  trois  mots,  nettoyer,  conserver,  immo¬ 
biliser,  la  minutie  avec  laquelle  sera  appliqué  ce 
traitement  devant  aller  croissante  en  raison  directe 
de  la  gravité  du  traumatisme. 

Nous  allons  maintenant  examiner  avec  plus 
de  détails  chacune  des  phases  du  traitement 
rationnel  des  fractures  dans  la  période  actuelle 
de  la  guerre  de  tranchées  où  postes  de  secours  et 
ambulances  divisionnaires  sont  immobilisés  et 
organisés  pour  une  assez  longue  période. 

En  première  ligne,  le  blessé  reçoit  les  soins 
d’urgence  dans  l’abri  de  tranchées.  Après  une 
évacuation  plus  ou  moins  mouvementée  au  long 
circuit  des  boyaux,  il  arrive  au  poste  de  secours 
régimentaire  où  sa  plaie  est  le  plus  aseptiquement 
et  le  plus  simplement  repansée,  où,  sans  manœuvre 
de  réduction,  son  membre  est  immobilisé  dans  une 
gouttière.  Si  les  gouttières  manquent,  l’immobili¬ 
sation  est  réalisée  par  un  de  ces  appareils  de  for¬ 
tune  que  l’ingéniosité  des  médecins  régimentaires 
s’est  complu  à  perfectionner  chaque  jour  depuis 
le  début  de  la  guerre. 

A  l’ambulance,  les  fractures  graves,  celles  où  la 
violence  du  choc  et  le  volume  du  projectile  ont 
causé  de  grands  délabrements,  où  la  peau  est  lar¬ 
gement  déchirée,  où  les  muscles  sont  déchiquetés, 
les  os  polyfragmentés,  où  souvent,  dans  les  trau¬ 
matismes  épiphysaires,  l’articulation  a  été  ouverte, 
ces  fractures  seront  traitées  aussi  minutieusement 
que  des  plaies  du  ventre. 

Il  importera  tout  d’abord  de  laisser  le  blessé  se 
remettre  du  choc  violent  qu’il  a  subi  tant  par  la 
violence  du  traumatisme  initial  que  par  les  péri¬ 
péties  du  transport  jusqu’à  l’ambulance.  Dans  un 
travail  original  Sur  les  retentissements  -psycho- 
organiques  de  la  vie  de  guerre  et  les  soins  à  donner 
aux  blessés  (i),  notre  camarade  le  médecin-major 
Haury,  médecin-chef  de  notre  groupe  de  brancar¬ 
diers  divisionnaires,  demandait  si  certaines  opéra¬ 
tions  ne  gagneraient  pas  à  être  justement  et  judi¬ 
cieusement  différées.  Sans  hésiter,  nous  devons 
répondre  oui  et,  sans  jamais  nous  hypnotiser  sur 
la  lésion  locale,  nous  devons  apprécier  dès  l’arri¬ 
vée  du  blessé  sa  résistance  organique  et  intervenir 
seulement  lorsque  nous  avons  la  certitude  que 

(l)  La  Presse  midicale,  i8  novembre  1915,  n»  56,  p.  408. 
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cette  intervention  rie  risquera  pas  d’ajouter  un 
nouveau  choc  au  choc  primitif.  Nous  attendrons 
donc  que  le  blessé  soit  bien  réchauffé,  que  son 
pouls  ait  repris  la  régularité  et  l’amplitude  dési¬ 
rables,  que  le  sérum  artificiel  soit  venu  relever 
sa  circulation  défaillante.  Et  à  propos  de  sérum 
artificiel,  qu’une  courte  digression  nous  soit  per¬ 
mise  pour  dire  ici  les  bons  effets  produits  par  l’injec¬ 
tion  lente  du  sérum  de  Ringer-Locke,  à  la  fois 
stimulant  général,  tonique  du  cœur  et  hémosta¬ 
tique,  que  nous  employons  à  l’ambulance  depuis 
six  mois,  dont  nous  retirons  toute  satisfaction,  à 
doses  variant  de  250  à  i  000  centimètres  cubes  (i), 
et  auquel  nous  ajoutons  souvent  de  1/2  à  i  centi¬ 
mètre  cube  de  solution  d’adrénaline  à  i  p.  i  000 
pour  augmenter  encore  son  action  toni-cardiaque. 

Ee  pouls  remonté,  le  choc  disparu  ou  tout  au 
moins  atténué,  alors  commence  l’action  chirur¬ 
gicale  dont  va  dépendre  l’avenir  du  membre  et  la 
vie  du  blessé.  Cette  action  doit  se  subdiviser  en 
un  certain  nombre  de  temps  parfois  consécutifs, 
souvent  séparés  par  un  intervalle  plus  ou  moins 
long  ; 

1“  Nettoyage  complet  du  membre  ; 

20  Toilette  externe  de  la  plaie  ou  des  plaies  ; 
débridements  ;  toilette  du  trajet  et  extraction  des 
projectiles  s’il  y  a  lieu  ; 

3°  Toilette  des  fragments  osseux  ; 

4°  Drainage  ; 

59  Réduction  et  coaptation  des  fragments  ; 

6°  Immobilisation  en  appareil. 

Un  mot  sur  chacune  de  ces  phases  avant  d’in¬ 
sister  sur  la  dernièrè,  l’immobilisation  en  appareil. 

Tout  d’abord  le  décapage  complet  du  membre 
est  réalisé  vite  et  bien  parle  décapage  à  la  ligroïne; 
les  poils  sont  rasés.  Puis  l’alcool  iodé,  l’éther, 
nettoient  l’orifice  cutané,  qui  est  alors  débridé 
largement,  s’il  y  a  lieu,  et  un  long  lavage  à  l’eau 
oxygénée,  toujours  versée  à  la  pipette,  sans 
pression  (et  non  au  bock),  va  chercher  au  long 
du  trajet  et  de  ses  diverticules  les  débris  vesti¬ 
mentaires  projetés  au  loin  dans  les  dilacérations 
musculaires  et  le  long  des  plans  de  clivage  des 
aponévroses,  sur  lesquels  devront  porter  souvent 
les  débridements  secondaires.  E’eau  oxygénée 
ramène  tous  les  menus  débris,  vêtements,  caillots, 
bouillie  musculaire,  petits  fragments  osseux  dé¬ 
tachés  ;  si  des  éclats  de  projectiles  sont  rencon- 

(i)  Formule  du  sérum  de  Ringer-I,ocke  : 

Chlorure  de  sodium .  8  grammes  ; 

—  de  calcium .  o«'',20 

(ou  O8r,4o  si  le  sel  est  cris(allisé)  ; 

Chlorure  de  potassium .  o8',20  ; 

Bicarbonate  de  soude .  oifjeo  ; 

Glucose . .  I  gramme  ; 

Fau  distillée . . .  i  000  cent,  cubes. 


très,  ils  seront  immédiatement  enlevés,  mais  leur 
recherche  systématique  ne  sera  poursuivie  que 
sous  l’écran  radioscopique  et  après  repérage  précis. 

Un  nouveau  lavage  à  l’éther  chasse  la  mousse 
due  à  l’oxygène,  puis  l’on  fait  très  doucement 
bâiller  la  plaie  pour  écarter  légèrement  les  frag¬ 
ments  osseux  qui  seront  baignés  un  moment  dans 
l’éther  ou  l’alcool  iodé,  sans  qu’une  action  intem¬ 
pestive  vienne  en  décoller  le  périoste.  Un  dernier 
lavage  est  fait,  à  la  solution  de  Dakin  cette  fois, 
et  la  solution  d’hypochlorité  de  soude  à  0,5  p.  100 
sera  désormais  seule  mise  au  contact  des  tissus. 

Nous  arrivons  au  drainage,  pour  lequel  nous 
préférons  aux  procédés  classiques  une  méthode 
inspirée  des  idées  de  Carrel,  dont  nous  avons  suivi 
les  heureux  résultats  à  l’ambulance  du  R.  R.  de  C., 
et  que  nous  avons  résumée  en  quelques  mots  au 
cours  de  la  dixième  réunion  de  la  V“  armée  (2). 

Un  gros  tube  de  caoutchouc  rigide,  sans  orifices 
latéraux,  est  habillé  de  tissu-éponge  et  porté  au 
fond  de  la  plaie,  bien  au  contact  des  fragments 
osseux.  S’il  existe  plusieurs  orifices,  un  drain  .est 
poussé  par  chacun  d’eux  au  contact  de  l’os.  Si 
l’orifice  est  large,  le  tube  est  soutenu  par  quelques 
chiffons  de  gaze  légèrement  tassée.  Chaque  drain 
doit  dépasser  de  10  centimètres  environ  la  sur¬ 
face  cutanée  et  traverser  un  couche  de  8  centi¬ 
mètres  de  coton  cardé.  De  tout  est  maintenu  par 
line  bande  laissant  libre  l’orifice  du  drain  par 
lequel  toutes  les  heures  sera  versé  du  liquide 
de  Dakin  (3)  datant  de  moins  de  huit  jours.  Ea 
quantité  à  verser  variera  avec  l’importance  de  la 
plaie,  car  s’il  faut  que  cette  plaie  soit  constam¬ 
ment  humectée,  il  est  nécessaire  que  le  lit  du 
blessé  ne  soit  pas  mouillé. 

Dans  certains  cas  où  la  plaie  particulièrement 
profonde  et  anfractueuse  permet  difficilement  le 
passage  du  liquide,  on  a  avantage  à  accoler  l’nn 
à  l’autre  deux  drains  en  canon  de  fusil,  et  si  la 
plaie  se  vide  encore  mal,  à  faire  du  siphonnage 
au  moyen  d’une  trompe  à  eau,  facile  à  improviser 
en  tous  lieux  avec  le  premier  récipient  venu. 

Ee  drainage  assuré,  il  s’agit  maintenant  de 
réduire  la  fracture.  Je  ne  discuterai  pas  ici  la 

(2)  Compte  rendu  de  la  dixidme  réunion  niédico-chinirgicale 
de  la  V“  année,  tenue  à  l’ambulance  5/69  à  B...,  le  27  no- 

(3)  Nous  rappelons  ici  la  préparation  du  iiquide  de  Dakin 
que  peut  faire  sans  difficulté  aucune  tout  ph.armacien 
d'ambulance  :  140  grammes  de  carbonate  de  soude  sec  (ou 
400  grammes  de  sel  cristallisé)  sont  dissous  dans  10  litres  d’eau 
ordinaire,  et  200  grammes  de  bon  chlonire  de  chaux  y  sont 
ajoutés. Be mélange  est  bien  agité;  au  bout  d’une  demi-heure 
on  sépare  par  siphonnage  le  précipité  de  carbonate  de  chaux  du 
liquide  clair,  qui  est  filtré  sur  ouate.  Au  filtrat  clair,  on  ajoute 
40  grammes  d’acide  borique  et  la  solution  est  jjrôte  fl  être 
employée  au  cours  d’une  période  qui  ne  dépassera  pa.s  une 
semaine. 


PARÎS  MËDÏCàL 


358 


valeür  dés  Jjrocêdéë  diveirs  de  îÉdüctidü  mànûêllé 
avec  éontre-extensibn,  extension  et  coaptati'düj  êl 
j’iildiqüerai  sinipiement  tnes  préférences  poür 
l’extension  continue,  rapide  ou  lente.  Pour  les 
fractures  de  l’huUiérus,  l’appàreil  de  Delbet  et,  à 
sbn  défaut,  l’appareil  de  îlennequin  suffi“ent  â 
assurer  l’exteUsioh  avaUt  la  eoaptatidU;  Dans  les 
ftactures  dit  membre  inférieur,  Uiêtae  àvéc  i’àppa- 
reil  de  Delbet,  l’extension  contiUUe  surajoutée, 
quand  elle  peut  être  süpportée  par  le  blessé;  ést 
avantageuse,  et  doit  être  portée  au  maxlmtlm  de 
la  résistance;  jusqü’à  3b  kilogrammes  polit  êér- 
taines  fràcturës  de  cüissè  où  l’exteUsibn  së  fait 
dans  la  position  liOtizOhtale,  le  bàssin  répUSant  ëlir 
un  pelvi-suppoft,  les  épaules  sut  ÜU  taboüfët;  Ife 
blessé  ètaht  maintëttü  par  les  âiSséllëS;  A  ëeltë 
extension  fotëéë  Sucëèdfe  après  vihgt-qtiàtfe  bëüfës 
PekiensibU  cohtihüe  dbUce  àil  mbÿen  de  l’appa-, 
reii  de  Delbet; 

D’immobilisation  des  fraetüres  est;  de  tontes  les 
questions  doctrinales,  Uiië  dé  celles  qüi  ont  entraîné 
les  plus  longuës  discussions  depuis  le  début  de  la 
guerre:  Beaucoup  d’entrë  nous  bUt  évolué  âmësUrc 
que  se  faisaient  plüs  précises  les  indications  ortho¬ 
pédiques;  que  se  contrôlaient  mieüx  lés  résultats 
obtenus,  qüe  se  perfectionnaient  les  appareils. 
Nous  avons  employé  tout  d’abord  lés  goüttiêtes  eh 
fil  de  fef;  puis  lés  goUttièrëS  ëU  alumihium  dë 
Delorme  et  de  DeStot,  püls  les  appareils  plâtréS 
à  gbUttiëfe.  A  l’heüfë  actuelle;  nos  ptêféteUees 
vont  aux  appareils  plâtrés  à  aUses,  â  défaut  des 
appareils  de  matêhe  de  Delbet. 

Des  appareils  plâtrés  â  ahsëS;  faêiles  à  éxécbter 
raipdement,  oht  sübl  depuis  la  guerre  bien 
des  transformations  et  nombreux  sont  les 
chirurgiens  qui  les  emploient  aujourd’hui;  Ils  se 
composent  de  deux  Colliers  plâtrés  entourant  les 
deux  segments  de  membre  aü-dessus  et  au-dessous 
de  la  plaie  etrêünis  pat  des  ahSéS  qUe  les  ÜUs  font 
rigides,  les  autres  extensibles.  Nous  employons 
dé  préférence  les  anses  faites  d’Un  faiSceau  de 
fils  de  fer,  qüe  l’on  tfbUvé  pâttbüt;  teCOUVettS  de 
bandes  plâtrées  et  ttbüs  reconnaissons  â  CëS  appa¬ 
reils  de  nombreux  avantages  :  l’immobilisation 
étant  complète,  les  douleurs  disparaissent  même 
avec  de  grands  éclatements  osseux  ;  lés  panse¬ 
ments  sont  faciles,  la  baisse  de  la  température  ett 
rapide  et  la  consolidation  est  hâtée.  iÉU  Outre, 
et  ce  n’est  pas  là  le  moindre  avantage;  l’évacua- 
tioU  peut  être  faite  sâüS  souffrance  dahs  lès  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  la  mise  eU  place  dé  1* appa¬ 
reil;  Da  question  d’éCohomie  a  ausSi  son  impor¬ 
tance,  nn  plâtre  armé  â  anses  coûtant  beaucoup 
moins  cher  qu'une  gouttière  métallique. 

Des  appareils  de  Delbet,  en  service  depüis  ^ëp 


dafis  notre  formation;  soht  un  véritable  lüxe  dahs 
une  ambulance  divisionnaire  dé  première  ligne. 
NOUS  les  devons  à  la  générosité  dü  prôfesSéur 
Delbet;  qui  â  bien  vbülü  nous  doter  de  deük  appa¬ 
reils  de  cuisse  et  de  qüatré  appareils  dè  bras,  et 
que  noüs  sommes  heureüx  dë  remercier  ici; 

D’immenSé  avantage  de  ces  appareils  de  cuisse 
est  de  permettre  àu  blessé  üe  sé  lëver  dès  la  période 
de  cliQC  terniinêe,  dë  marcher  sans  dbülëur  et 
Sans  que  la  contention  dü  foyer  de  sa  fractUte  ait  à 
en  souffrir  le  moins  du  moiide;  Après  une  applica¬ 
tion  qui  nécessite  quelques  précautions,  mais  qüi 
teste  â  la  portée  de.toüt  praticien;  la  réduction  est 
figéè  après  ünè  ëxleüsion  lente  et  douce,  de  Un  à 
Cinq  jours  de  durée,  tantôt  continué,  tantôt  rtOc- 
turne  seuieinent  ;  tin  dispositif  ingénieux  permet 
de  lever  le  blessé  et  de  le  faite  niàrcher,  toüt  en 
laissant  libre  le  poürtour  dü  membre  brisé;  de 
façon  à  assuter  la  facilité  des  pansements. 

A  l’excellente  description  de  Cet  appateil  don¬ 
née  récemment  pat  Dumarë  (t);  je  ü’ajbütcrai 
rièn,  mais  de  l’étude  des  cas  dé  frâctüre  de  cuisse 
traités  par  cet  appareil  —  et  ils  sont  nombreux 
aujourd’hui  dahs  nos  formations  de  l’avant  — 
je  dois  déduire  qu’aUcUn  appareil  u'est  d’appli¬ 
cation  plus  facile  et  ne  donné  de  meilleurs 
résultats  fonctionnels,  tant  immédiats  qü’à  longUe 
échéance. 


De  cette  simple  misé  au  point  dü  traitement  des 
fracturés  de  guerre  dans  les  formations  de  l’avant 
je  conclurai  qüe,  dahs  l’état  actuel  des  choses, 
toüte  fracture  oüverté  arrivant  à  l’ambülàhce 
doit  être  longuement  nettoÿée,  débridée  et 
drainée.  Dans  toUs  les  Cas,  la  réduction  leUtC 
se  fera  par  extension  Continue,  sôüs  le  contrôle 
de  la  radiographie,  et  seta  maintenue  jUSqU’à 
consolidation  certaine  par  Ufi  appareil  plâtré 
armé  à  anses,  bu,  chaqüé  fois  qüë  cela  sera  pos¬ 
sible,  par  Un  appareil  de  Delbet.  C’ëit  eh  prb- 
cédsnt  ainsi  qüe  setotit  réduites  aü  mihimiihi 
lés  impbtcnces  fonctionnelles,  quë  séront  con- 
séivés  les  membres  blessés,  ët  qUe  lë  chirargien 
d'ambulkncé  aura  conscience  d’avoir  mis  tbüt 
ën  œüVrë  pour  placer  son  blessé  dans  les  con¬ 
ditions  lès  pins  propices  pour  fàvbrisër  en 
bOnnë  position  ét  dahs  mi  délai  minimum  la 
guérison  de  sa  fracture. 

(i)  I,AMAîlE)  Nbtfcs  pratiques  pour  raiJlillcütlbii  de  rnUpurcil 
à  extension  pÜÜr  buctures  de  cuisse  Üë  k;  le  profes-seur 
Delbet  (Presse  nUduale,  décembre  i&is); 
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NÔTË  8ÜR  UN  OROCHEJ  POUR  L'EXTRACTION 
DES  RRpagDTILES  (NTRA-pSSEU)^ 

fAn 

le  D'  Léon  IMBERT, 

Midfcln-major  de  a“  classe. 

Voici  un  petit  instrunient  qui  pi’a  rendu  des  ser¬ 
vices  au  cas  d’extractions  de  projectiles  difficiles. 

G’est  lui  simple  crochet,  mais  sa  pointe  doit  être 
très  robuste,  car  elle  supportera  de  fortes  tractions  ; 
son  mançiie  est  fonné  par  un  simple  recourbement 
du  fil  ^’acjer  qui  cpnstitue  i'iîi^trpment. 

Il  est  presque  spperflu  cjp  signa,ier  jes  indications 
de  son  emploi  ;  c’est  surtout  pour  les  projectiles  m^ra- 
osseux  qu’il  mérite  d’être  Utilisé.  I,es  méthodes 
actuelles  de  repérage  radiographique  nous  autori¬ 
sent  en  effet  assez  fréquemment  à  trépaner  mi  os, 
dans  la  région  qui  nous  est  indiquée,  avec  la  certi¬ 
tude  de  trouver,  au-dessous,  le  corps  étranger.  Il 
faut  cvi^eniment  que  l’orifice  de  la  trépanation  ait  les 
diinensiop^  du  projectile  à  ^çt^aire  ;  mai§  lorsque 
celpi-çi  çs.t  découvert,  jl  p’çi^t  pa^  toujours  facile  de 


l’amener  et  l’on  peut  être  conduit  à  agrandir  nota- 
blçniept  la  perte  de  substance  pomr  pouvoir  y  intro¬ 
duire  une  pince.  C’est  pour  éviter  ce  supplément 
de  dégâts  osseux  qpe  je  recommande  ce  croçhet  : 
SU  ppjttte  est  aplatie  çt  peut  s’iirtroduire  sans  auçpne 
di^VPité  entre  le  projectile  et  au  gaine  osjsevae; 
on  le  retourne  en^sjoitc  de  fa,ÇP|i  qi^  Iq  ctpcliet  ruorde 
sur  le  corps  étranger  au-dessous  ide  son  grand 
diamètre,  et  l’on  a  ainsi  ime  prise  solide,  snr  laqnglle 
on  peut  exercer  une  action  très  énergique.  l«esshrap- 
nells  en  particulier,  qui  échappent  si  aisément  aux 
pinces,  peuvent  être  ainsi  extraits  avec  un  mini- 
muiji  de  difl^ultés. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Sétfnçe.  4ff  2p  tiftfrs  igiû. 

Le  «  102  ».  —  M.  I,.vvERAN  lit  uii  travail  de  MM.  Roger 
Dalimier  et  L.  Frknkei,,  médecin.s-niajors  à  la  0“  armée, 
lesquels  ont  expérimenté  avec  succès,  dans  des  cas  graves 
ou  rebelles  de  syphilis,  le  «  composé  de  Danysz  ».  Ce 
composé  arséno-stibio-argentiqjie,  dû  au  D/  Panysz,  de 
l’Institpt  Pasteur,  ayait  été  employé  jqsqit’ipi.  par 
MM.  Renaut,  Fournier  et  Guénot,  dans  lea  formes  nor¬ 
males  de  la  syphilis. 

Parmi  les  observations  dues  à  Mil.  Dalimier  et  Frenl^el 
figurent  notamment  un  pas  d’anévrysme  aortique  et  un 
cas  de  myétite,  qui  furciit  rapidement  améliorés,  après 
quelques  injections  de  doses  extrêmepient  petites. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2i  mar^  1916. 

Le  président  prononce  féloge  funèbre  de  M.  Gilbert 
Ballet,  récemment  décédé,  et  annonce  à  l’assemblée  la 
mort  subite  de  M.  Léon  L^çbé. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 


SOClÉiTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  tnars  igi6. 

Sur  les  amputations  partielles  du  pied  dans  les  bles¬ 
sures  par  projectiles  de  guerre.  —  M.  QuEnu  se  demande 
si  la  rareté  de  ces  amputations  partielles  n’est  pas  due 
à  ce  fait  que  les  délabrements  du  pied  ont  incité  les  chi¬ 
rurgiens  de  l’avant  à  pratiquer  d’office  une  amputation 
de  jambe  ou  une  amputation  intramalléolaire. 

Pour  M.  Quénu,  il  ne  faut  pas,  même  en  cas  de  lésions 
graves  du  pied,  se  hâter  d’amputer  et  surtout  en  tissu 
sain.  Il  faut  procéder  classiquement  par  le  débridement 
et  le  nettoyage,  et  par  l’extraction  des  projectiles.  Ce  n’est 
qu’après  plusieurs  semaines  et  même. après  plusieurs  mois 
qu’on  entreprendra  l’opération  définitive,  qui  sera, 
comme  opération  de  choix,  l'opération  de  Pirogofi. 

Évolution  du  traitement  des  blessures  de  l'abdomen, 
dans  une  ambulance  de  l’avant.  —  M.  R.  PicquE  indique 
les  grandes  lignes  de  la  conduite  à  suivre,  et  grâce  aux¬ 
quelles  les  blessures  de  l’abdomen  ne  sont  plus  au-dessus 
de."!  ressources  de  la  chirurgie.  M.  Picqué  s’appuie  sur  sou 
expérience,  en  produisant  une  statistique  de  77  cas. 

L’e)(traction  des  projectiles  par  la  thoracotomie.  — 
M.  LENorwç^T  apporte  8  observations  personnelles 
dont  3  ont  trait  à  des  corps  étrangers  intrapulmonaires, 
2  à  des  corps  étrangers  du  médiastin,  i  à  un  projectile 
inclus  dans  l’épaisseur  du  diaphragme. 

Comme  teelmique  opératoire,  M.  Lenormant  préconise 
celle  de  M.  Pierre  Duvàl,  celle  en  plèvre  libre,  en  libérant 
les  adhérences  pleurales,  s’il  y  en  a,  et  si  elles  ne  sont 
ni  trop  étendues,  ni  trpp  résistantes. 

La  méthode  de  Marion,  la  dilacération  du  tissu  pul¬ 
monaire  par  le  doigt,  que  guide  l’aiguille  du  compas, 
semble  pius  aveuglé,  plus  sanglante,  plus  traumatisante 
pour  le  poumon  ;  H.  Lenormant  la  réserve  pour  les  cas 
d’adhérences  étendues  où  il  est  impossible  d'agir  autrement. 

La  large  ouverture  de  la  plèvre  n’a  jamais  entraîné 
le  moindre  accident.  Le  drainage  ou  plutôt  le  tampou- 
Uemynt  du  trajet  intrapulmouairc  s’im’pose  qvcc  la 
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méthode  de  Marion,  la.  fermeture  hermétique  de  la 
plèvre  avec  celle  de  Duval.  hes  suites  opératoires  ont 
été  simples  chez  tons  les  opérés  de  M.  henormant  et  tous 

M.  Miciion  cite  également  un  exemple  de  l'embarras 
que  peut  causer  parfois  l'existence  d’un  ganglion  calcifié 
du  médiasliu,  lorsqu’on  cherche  à  interpréter  une  radio¬ 
graphie  du  thorax. 

Les  appareils  à  prothèse  musculaire  dans  les  para¬ 
lysies  des  nerfs  des  membres.  —  M.  Bernard  Cuni'co 
rappelle  qu’il  faut  distinguer  la  prothèse  définitive  de  la 
prothèse  temporaire.  Dans  le  premier  cas,  les  appareils, 
qui  doivent  n’être  qu’un  pis-aller,  exigent  des  conditions 
de  légèreté,  de  commodité,  et  aussi  d’esthétique. 

Da  protlièse  temporaire,  par  contre,  devrait  se  géné¬ 
raliser,  grâce  à  un  type  d’appareil  n’exigeant  pas  d’ouvrier 
spécial.  C’est  ce  type  d’appareil  que  M.  B.  Cunéo  a  réalisé 
avec  un  de  ses  collaborateurs,  M.  Rolland,  appareil  pou¬ 
vant  être  construit  par  n’importe  qui,  n’importe  où, 
et  simplement  à  l’aide  de  quelques  bandes  plâtrées,  de 
fil  de  fer  et  de  tubes  de  caoutchouc. 

Présentation  de  malades.  —  M.  RouvieloiS  présente 
un  cas  à.‘ anévrysme  artérioso-veineux  de  la  bifurcation  de 
la  carotide  droite  et  de  là  jugulaire  interne. 

M.  WalTHER  présente  un  cas  de  réparation  d’une  brèche 
du  trapèze  et  du  splénius,  avec  cicatrice  adhérente  à  la 
colonne  cervicale. 

RÉUNION  DES  MÉDECINS  DE  LA  IV"  ARMÉE 

Séance  du  lï  février  1916. 

Résection  de  la  hanche  par  voie  antérieure.  —  M.  Par- 
CELUER  relate  l’observation  d’un  blessé  atteint  par  une 
balle  qui,  entrée  dans  l’aisselle  droite,  parvint  jusque 
dans  le  triangle  de  Scarpa  du  même  côté,  se  logeant  en 
partie  dans  la  tête  fémorale.  Après  une  première  inter¬ 
vention  qui  consi.sta  seulement  en  un  large  débridement 
par  le  triangle  de  Scarpa  et  qui  permit  à  l’état  général 
du  patient  de  s’améliorer,  on  pratiqua  par  la  voie  anté¬ 
rieure,  suivant  la  technique  de  Béquerel,  la  résection  de 
la  tête  fémorale  qui  était  fissurée  ;  drainage  transfessier 
de  l’articulation  coxo-fémorale  ;  extension  continue  de 
4  kilogrammes.  Suites  normales. 

Quatre  cas  de  résection  de  la  hanche.  —  M.  Marciiak 
estime  que,  dans  les  cas  d’arthrite  de  la  hanche  avec  fièvre 
à  type  septicémique  et  profonde  atteinte  de  l’état  général, 
la  résection  de  la  tête  fémorale  est  indiquée,  car  elle  per¬ 
met  seule  de  réaliser  un  drainage  articulaire  complet, 
l^our  aborder  la  tête  on  utilisera  la  voie  traumatique  ; 
on  réséquera  le  col  le  plus  près  possible  de  la  tête  pour 
éviter  les  ascensions  secondaires  ;  le  drain  sera  introduit 
par  la  plaie  opératoire  et  sortira  par  une  contre-incision 
inféro-postérieure,  au  pli  génito-crural.  De  malade  sera, 
couché  sur  un  hamac  en  toile  avec  dis^jositif  pour  faciliter 
les  pansements  du  siège.  Deux  des  quatre  blessés  opérés 
heureusement  par  l’auteur  ont  été  revus  quatre  mois 
après  l’intervention  :  ils  marchent  tous  deux  avec  l’aide 
d’une  canne  et  ne  boitent  que  très'  légèrement. 

A  propos  d’une  épidémie  de  diphtérie.  —  Efficacité  des 
mesures  prophylactiques.  —  M.  SacquBpÉE  relate 
l’histoire  détaillée  d’une  petite  épidémie  de  diphtérie  qui 
montre  divers  modes  de  propagation  de.  la  maladie,  par 
un  malade  convalescent,  par  un  infirmier  qui  en  était 
encore  à  la  période  d’incubation,  par  un  cas  fruste,  par 
les  malades  de  voisin  à  voisin.  Des  porteurs  de  germes  de 
la  formation  atteinte,  dont  le  nombre  était  de  20  p.  100 
de  l’effectif,  furent  séparés  de  leurs  camarades  ;  cette 
mesure  prise,  il  ne  fut  plus  observé  un  seul  cas  de  diphté- 

Le  Gérant  :  J.-B.  BAIDDIÈREJ. 


rie  parmi  les. non  porteurs  ;  un  seul  cas  tardif  et  bénin 
apparut  parmi  les  porteurs  de  germes. 

M.  MargnaT  rend  compte  d’une  épidémie  d’une  dizaine 
de  cas  ayant  éclaté  en  septembre  dernier  dans  un  centre 
d’instruction.  Outre  l’isolement  des  porteurs  de  germes, 
l’auteur  préconise  la  sérothérapie  préventive,  à  la  dose 
.de  2  à  5  centimètres  cubes. 

M.  Sacquépée  estime  que,  dans  le  milieu  militaire, 
la  sérothérapie  est  peu  pratique  et  non  indiquée,  sauf 
gravité  particulière  de  l’épidémie  ;  elle  doit  porter,  en 
effet,  sur  un  grand  nombre  de  sujets  et  être  répétée  pour 
rester  efficace.  De  plus,  elle  ne  fait  pas  disparaître  le 
bacille  de  la  gorge  des  porteurs  de  germes. 

A  propos  des  cas  de  tétanos  à  évolution  retardée.  — • 
MM.  Loygue  et  P.  Abrami,  au  cours  de  recherches  sur 
les  gangrènes  gazeuses,  ont  eu  l’occasion  de  trouver 
le  bacille  tétanique  dans  les  membres  gangrenés  et 
amputés  trois  fois,  dont  deux  fois  à  l’état  de  véritable 
pullulation  dans  les  masses  musculaires,  qui  étaient  d’ail¬ 
leurs  sans  relation  directe  avec  le  point  de  pénétration 
du  projectile.  11  est  remarquable  que  sur  84  examens 
bactériologiques  de  gangrènes  gazeuses  pratiqués  dans 
des  conditions  analogues,  et  sur  plus  de  100  examens 
de  pus  de  guerre  de  toute  origine,  un  bacille  qu’on  peut 
considérer  comme  ubiquitaire  n’ait  pu  être  isolé  que 
trois  fois.  Des  observations  rapportées  éclairent  la  patho¬ 
génie  des  cas  de  tétanos  tardif  et  comportent  une  conclu¬ 
sion  d’ordre  pratique,  à  savoir  la  nécessité  de  pratiquer 
chez  tous  les  blessés  de  guerre  non  pas  une  seule  injection, 
mais  des  injections  préventives  répétées  de  sérum  anti¬ 
tétanique. 

Résultats  de  la  vaccination  antityphique  d’une  armée. 
—  M.  P.  Abrami,  au  nom  de  MM.  J.  Baur  et  J.  Sevestre, 
rapporte  les  résultats-' des  hémocultures  pratiquées  dans 
les  états  typhoïdes  au  laboratoire  de  la  ..."  armée  du 
1“  décembre  1914  au  i"”  novembre  1915.  Sur  3  659  hémo¬ 
cultures,  I  917  ont  fourni  un  résultat  positif.  Sur  ce 
nombre,  554  concernent  des  fièvres  typhoïdes  à  bacille 
d’ïjberth,  i  363  des  paratyphoïdes  A  et  B.  De  l’ensemble 
des  tableaux  présentés,  il  résulte  que  :  i»  80  p.  100  des 
cas  d’I^berth  s’observent  chez  des  non  vaccinés  ;  2°  chez 
les  vaccinés  à  4  injections,  sur  100  états  typhoïdes, 
99  concernent  des  paratyphoïdes,  un  seul  cas  de  bacille 
d’Éberth  ;  3"  sur  le  total  des  paratyphoïdes  observées, 
les  para  A  ont  été  sensiblement  plus  fréquents,  en  parti¬ 
culier  de  décembre  1914  à  mars  1915  et  du  i"”  septembre 
au  i"'  novembre  1915.  Des  résultats  obtenus  par  la  vacci¬ 
nation  antityphique  permettent  de  fonder  les.  plus  grands 
espoirs  sur  les  vaccinations  antiparatyphoïdiques. 

Myélite  aiguë  ;  guérison.  —  M.  Andris  DIîRI  rapporte 
le  cas  d'un  soldat  de  trente  ans,  frappé  en  quelques  jours 
d’une  paraplégie  flasque  avec  troubles  sphinctériens  très 
légers  (rétention)  et  une  série  de  troubles  bulbaires  : 
paraplégie  bilatérale  et  totale  du  facial,  paralysie  bila¬ 
térale  de  la  branche  motrice  du  trijumeau  avec  impossi¬ 
bilité  de  toute  mastication,  paresthésie  dans  le‘  domaine 
sensitif  du  même  nerf,  parole  empâtée  et  bredouillée, 
nettement  bulbaire,  paralysie  de  l’hypoglosse,  tachy¬ 
cardie  à,  1 12,  albuminurie.  De  malade  guérit.  Malgré 
l’évolution  favorable  du  cas,  le  diagnostic  de  myélite 
aiguë  disséminée  semble  légitime  :  l’extension  rapide, des 
accidents,  l’intégrité  motrice  presque  complète  des 
membres  supérieurs,  l’absence  absolue  de  douleurs,  la 
conservation  de  l’excitabilité  faradique  des  nerfs  et  des 
muscles,  l’absence  des  causes  ordinaires  des  polynévrites, 
alcoolisme,  saturnisme,  etc.,  rendent  très  peu  vraisem¬ 
blable  eu  effet  l’hypothèse  d’une  polynévrite. 

•J.  JOMIËR. 

11847-16.  — Corbeil.  Imprimerie  Ckété. 
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LES 

FROIDURES  DES  TRANCHÉES 

Le  D'  François  DEBAT, 

Assistant  de  dermatologie  A  l’hApital  ftainl-Antolne , 

Chef  du  Centre  dermatologique  de  la  8»  rt-glon. 

Un  nombre  considérable  de  travaux  ont  déjà 
été  publiés  sur  ce  sujet,  mais  l’accord  n’est  pas 
encore  fait,  ni  sur  la  pathogénie  des  lésions,  ni  sur 
le  traitement  qui  en  découle. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  mettre  au 
point  cette  importante  question,  mais  nous 
croyons  que  nos  expériences  et  nos  observations 
mettront  en  valeur  quelques  faits  capitaux. 

Nous  avons  eu  à  soigner,  dans  notre  Service 
spécial  de  Bourges,  un  nombre  considérable  de 
malades  :  tout  d’abord  ceux  qui  venaient  du 
front,  puis  ceux  des  hôpitaux  de  la  8®  région 
que  quatre  à  dix  mois  de  traitements  variés  ■ 
n’avaient  pu  guérir. 

Cela  nous  a  permis  d’observer  l’évolution 
complète  de  l’affection,  d’en  notér  les  complica¬ 
tions  tardives  et,  d’autre  part,  de  comparer  les 
résultats  obtenus  par  les  diverses  méthodes. 

'l'out  d’abord,  arrêtons-nous  à  la  dénomination 
des  lésions. 

Avec  Darier  et  Civatte,  puis  Brocq,  nous  adop¬ 
terons  froidures  des  tranchées.  Cette  apiiellation 
met  en  relief  l’étiologie  toute  spéciale  des  lésions  '• 
l’action  du  froid  dans  les  tranchées,  c’est-à-dire 
sur  des  soldats  immobiles,  debout,  les  pieds  habi¬ 
tuellement  dans  l’eau. 

Elle  permet  d’englober  les  divers  degrés  de 
l’affection,  y  compris  les  troubles  de  congélation. 

Elle  les  différencie  des  accidents  décrits  dans 
les  campagnes  antérieures.  Ees  relations  des 
guerres  de  Russie,  d’Espagne,  d’Algérie  (i)  nous 
décrivent,  en  effet,  des  troubles  tout  différents. 

Ce  sont  d’abord  les  accidents  généraux,  com¬ 
bien  tragiques  !  I/’homme  tombe,  comme  fou¬ 
droyé,  ou  bien,  pris  d’un  sommeil  invincible, 
s’endort  dans  la  neige  pour  ne  plus  se  réveiller. 

Ees  accidents  locaux  atteignaient  toutes  les 
extrémités;  non  seulement  les  pieds  et  les  mains, 
mais  encore  le  nez,  les  oreilles,  la  verge.  Ees  régions 
atteintes  se  nécrosaient  après  avoir  été,  plus  ou 
moins  longtemps,  blanches  comme  cire,  insensibles 
et  inertes. 

Voilà  l’action  du  froid  intense  en  rase  campagne, 
sur  des  soldats  épuisés  par  l’inanition  et  les 
longues  marches. 

Seule  la  guerre  de  Crimée  qui,  comme  la  cam¬ 
pagne  actuelle,  fut  une  guerre  de  tranchées,  vit 
des  lésions  comparables  à  nos  froidures. 

(i)  Lakrey,  Leoouest,  Valette. 

N»  15. 


Ives  médecins  (2),  suqiris  par  ces  fourmillements 
dans  les  extrémités,  accompagnés  de  douleurs 
vives  et  parfois  de  gangrène,  criurent,  tout  d’abord, 
à  une  reviviscence  de  l’étrange  épidémie  décrite 
à  Paris  en  1828,  sous  le  nom  à’ acrodynie  (3). 

Une  observation  plus  attentive  leur  montra 
que  le  froid  humide  était  la  cause  de  ces  troubles. 

Remarquons  la  gravité  des  froidures  de  Crimée. 
La  statistique  de  Valette,  qui  porte  sur 
329  malades,  compte  99  cas  de  mort. 

Ives  symptômes  des  froidures  sont  très  variables 
d’un  malade  à  l’autre.  Ils  diffèrent  dans  leur 
modalité  et  dans  leur  gravité.  Et  cela  s’explique 
aisément,  par  les  variations  dans  l’intensité 
du  froid,  la  durée  de  son  action,  le  nombre  et 
l’importance  des  causes  adjuvantes.  Dans  la 
majorité  des  cas,  le  début  est  à  peu  près  le  même  : 

Le  soldat  étant  depuis  quelques  jours  immo¬ 
bile,  debout,  les  pieds  dans  la  botie  des  tranchées, 
après  avoir  souffert  d’un  froid  plus  ou  moins  vif, 
éprouve  les  sensations  successives  d’«  engourdis¬ 
sement  »,  de  «  piqûres  d’aiguilles  »,  d’«  élance¬ 
ments  »,  de  «  pied  mort  ». 

S’il  est  relevé  peu  après,  il  peut  marcher  sans 
trop  de  peiire,  il  a  conservé  le  sens  musculaire, 
il  ne  souffre  pas,  mais  le  sol  lui  semble  mou,  capi¬ 
tonné,  et  il  trébuche  aux  obstaclesqu’il  ne  sent  pas. 

Au  cantonnement,  il  se  déchaus.se,  parfois  sans 
peine,  et  son  étonnement  est  grand  de  voir  son 
pied  enfler  et  devenir  rouge  ou  violacé. 

Ainsi  se  conditionnent  les  froidures  légères 

Si  le  soldat,  non  évacué  après  la  première  mor¬ 
sure  du  froid,  continue  plusieurs  jours  encore  sa 
faction  dans  l’eau,  les  lésions  s’aggravent.  Une 
douleur  profonde,  des  élancements  horriblement 
douloureux  s’associent  à  la  sensation  de  pied 
mort.  Les  extrémités  semblent  serrées  dans  un 
étau.  Si  l’homme  se  déchausse,  il  ne  pourra 
remettre  ses  souliers.  Dès  ce  moment,  de  larges 
plaques  violacées  ou  noirâtres  s’étendent  sur  les 
orteils  ou  l’avant-pied.  Le  malheureux  ne  peut 
ni  marcher,  ni  même  se  tenir  debout.  S’il  n’est 
évacué  sur  un  brancard,  il  se  traînera  sur  les 
genoux  au  poste  de  secours,  mettant  parfois  des 
heures  à  faire  un  kilomètre. 

Au  premier  examen,  on  note  les  troubles  sui¬ 
vants  : 

Dans  les  froidures  du  premier  degré,  Xcedème 
est  certainement  le  sjmiptôme  le  plus  important 
et  le  plus  fréquent.  De  Fossey  et  Merle,  qui  ont  vu 
3  000  malades  en  Argonne,  n’ont  compté  que 
quelques  exceptions. 

Cet  œdème  est  constant  aux  orteils  qui  sont 

(2)  Kauvel,  Tholozan’. 

(3)  Alibert. 
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boudinés  et  encastrés  les  uns  dans  les  autres. 
Très  souvent,  il  s’étend  jusqu’aux  malléoles; 
quelquefois  il  remonte  au  tiers  inférieur  de  la 
jambe,  ou  au  genou.  C’est  un  œdème  dur,  élas¬ 
tique,  laissant  diflScilement  imprimer  le  godet. 

Tes  téguments  sont  quelquefois  blancs,  le  plus 
souvent  d’mi  rose  vif.  Ta  peau,  tendue  et  lisse 
dans  les  gros  œdèmes  rouges,  est  horripilée  dans 
les  œdèmes  blancs.  Fréquemment  elle  est  macérée. 

Ta  température  loaale  varie  avec  les  troubles 
vaso-moteurs.  Elle  permet  de  mesurer  J’nctivité 
circulatoire.. Au  début,  elle  jîeut  tomber  à  8  ou  io°. 
Après  la  réajobion  vaso^rmotrice,  elle  s’élève  quel¬ 
quefois  à  la  normale  et  parfois  même  la  dépasse. 

Tes  troubles  sensitifs  sont  dominés  par  deux 
symptômes  ;  l’anesthésie  cutanée  et  l’hyperal¬ 
gésie  profonde. 

Ta  sensibilité  cutanée  est  abolie  outrés  émoussée 
dans  ses  diverses  modalités  :  au  tact,  à  la  douleur, 
à  la  chaleur.  Tes  zones,  d’anesthésie  sont  plus  ou 
moins  étendues.  Elles  sont  à  peu  près  constantes 
aux  orteils,  très  fréquentes  sur  les  deux  faces  de 
l’avant-pied,  rares  à  la  voûte  plantaire  et  au  cou- 
de-pied.  Souvent  une  zone  d’hypoesthésie  entoure 
les  territoires  anesthésiés. 

T’anestliésie  des  orteilsest  telle  que  l’on  peut  arra¬ 
cher  les  ongles  sans  provoquer  la  moindre  douleur. 

V hyperalgésie,  très  fréquente,  varie  dans  son 
intensité.  Certains  malades  en  sont  torturés.  Ta 
douleur  quasi-continue,  horriblement  pénible, 
n’est  calmée  par  rien,  hormis  la  morphine. 

,  Te  plus  souvent,  on  note  seulement  des  crises 
paroxystiques,  provoquées  par  la  clialeur,  la  posi¬ 
tion  déclive,  l’appui  sur  le  sol,  ou  toute  pression 
sur  la  plante. 

Ces  crises  durent  de  dix  minutes  à  deux  heures. 
Elles  sont  sonlagées  par  l’élévation  des  pieds  que 
les  malades  intelligents  ])ratiquent  d’éux-mêmes. 

Ta  douleur  s’irradie  des  orteils  ou  de  l’avant- 
pied,  au  talon,  au  mollet,  à  l’aine.  Tes  malades 
la  comparent  à  une  sensation  d’arrachement,  de 
brûlure,  avec  parfois  des  fourmillements  ou  des 
élapcements.  De  même  que  dans  les  engelures  et 
les  pyodennites  œdématiées,  on  note  une  vive, 
exacerbation  au  moment  du  premier  sommeil. 

.  Tes  réflexes  tendineux,  achilléens  ou  patellaires, 
sont  souvent  modifiés  au  début.  On  les  trouve,  tan¬ 
tôt  exagérés,  tantôt  diminués  ou  abolis.  Ces  diverses 
modifications  s’expliquent,  croyons-nous,  par  une 
évolution  plus  ou  moins  avancée  des  troubles. 

Ta  trépidation  épileptoïde  a  été  plusieurs  fois 
provoquée  par  Touet  (i)- 

Tes  troubles  moteurs  sont  peu  accentués.  Te 


sens  musculaire  persiste.  On  n’observe  qu’mi 
léger  engourdissement. 

Tes  troubles  généraux  sont  rares.  On  ne  note 


Proidiirc  da  2“  dtgrc,  œdt'nitct  ijUlycteuc  (üg.  i). 

qu’exceptionnellement,  tout  au  début,  une  fièvre 
de  38  à  390. 

Tes  froidures  du  deuxième  degré  présentent 
les  mêmes  troubles  et,  de  plus,  les  phlyctènes  et 
les  suffusions  sanguines. 

Tes  phlyctènes  se  forment  peu  après  que  le  sol¬ 


MCme  sujet  après  trois  jours  de  bio-kinélkiue  :  Tœdème 
a  disparu  et  lu  phlyctène  est  cicatrisée  (üg.  2). 

dat  s’est  déchaussé.  Par  exception,  nous  en  avons 
vu  apparaître  plusieurs  jours  après  le  départ 
des  tranchées. 


(i)  I,ooBT  (cité  par  V.  Raymond). 
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Ce  sont,  à  l’ordinaire,  d’énormes  bulles  localisées 
sur  les  orteils  ou  le  dos  du  pied  et  remplies  d’un 


Froidure  du  3“degré  (gangrène  humide)  (fig,  3). 


liquide  séro-fibrineux  ou  hémorragique.  La  plilyc- 
tène  ouverte  met  à  nu  le  derme  d’un  rouge  \ûf. 
Dans  les  cas  irlus  graves,  le  demie  désorganisé  est 
transfomié  en  une  couenne  gris  jaunâtre  ou  une 
escarre  superficielle  noirâtre. 

Les  suffusions  sanguines  apparaissent  soit  en  un 
fin  piqueté  purpurique,  soit  en  eccliynioses  plus 
ou  moins  étendues.  Elles  sont  fréquentes  aux  orteils, 
en  particulier  dans  leur  sertissure  unguéale.  On 
les  observe  aussi,  souvent,  aux  points  de  pression 
de  la  fape  plantaire. 

Les  froidures  du  troisième  degré  sont  caracté¬ 
risées  par  des  escarres.  On  peut  schématiquement 
les  ramener  à  deux  types  distincts,  selon  que  la 
gangrène  est  s.èçhe  ou  humide. 

La  gangrène  sèche  ne  .s’observe  guère  qu’aux 
orteils.  Ceux  qui  sont  atteints,  après  avoir  été 
parfois  d’une  blancheur  de  cire,  deviennent  noirs, 
desséchés,  comme  flétris. 

Cette  lésion,  qui  apparaît  surtout  chez  les  sol¬ 
dats  exposés  à  un  froid  intense,  est  à  l’ordinaire 
très  douloureuse.  Elle  résulte  d’une  désintégration 
profonde  des  tissus  et  a  peu  de  tendance  à  guérir. 

La  gangrène  humide  peut  s’observer  .aux  orteils 
qui  SQUt  alprs  boudinés,;  molacés^  et  .suintants. 

Elle  est  fréquente  au  dos  du  pied,  sous  les 
phlyctènes  où  elle  fonne  de  larges  placards  de 
mortification  peu  profonde.  No.us  l’ayons  notée 
plusieurs  fois  au  talon,  localisation  niée  par  plu¬ 
sieurs  auteurs.  Notons  enfin  que,  dans  les  cas 
graves,  elle  peut  envahir  tout  l’avant-pied  et 
parfois  même  le  pied  entier. 

La  gangrène  humide,  qui  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente,  nous  a  semblé  produite  par  les 
froids  moyens  très  prolongés. 


Elle  s’accompagne  d’mi  gros  œdème. 

Fait  remarquable  ;  ces  pieds  enflés  à  éclater, 
boursouflés  d’éiiomies  ampoules,  truffés  de 
larges  placards  gangrenés,  sont  à  l’ordinaire  peu 
douloureux,  et  nous  verrons  plas  loin  qu’un 
traitement  rationnel,  s’il  est  précoce,  peut  les 
ramener  rapidement  à  l’état  normal. 

Selon  la  prédominance  des  divers  symptômes, 
on  pourrait  diviser  les  froidures  de  .qhaque 
degré  en  un  grand  nombre  déformés  cliniques . 
Nous  ne  noterons  que  les  tyj)es  les  ])his  distincts  : 

IvC  pied  œdémateux,  dont  l’enflure  est  considé¬ 
rable  et  où  la  douleur  ne  paraît  être  qu’une 
conséquence  des  troubles  circulatoires; 

Le  pie^l  douloftreux,  où  les  phénomènes  névri- 
tiques  sont  . extrêmement  marqués,  malgré  l’ab¬ 
sence  habituelle  de  toute  lésion  objective. 

Dans  les  froidures  du  troisième  degré,  nous 
avons  déjà  différencié  les  formes  à  gangrène  ~ 
sèche  des  io.rmes  à  .gangrène  humide. 

Dans  deux  cas,  nous  avons  \'u  les  escarres- 
affecter  la  fonne  du  mal  .perforant.  Les  lésions 
noires,  lenticulaires,  découpées  à  l’emporte-pièce, 
s’enfonçaient  profondément  dans  des  tissus  froids, 
et  insensibles. 

Signalons,  enfin,  le  pied  de  cadavre  (décrit  par 
de  Fossey)  qui  est,  au  début,  blanc  comme  .cire, 
sans  nul  œdènie,  froid  et  anesthésié.  Cette  forme 
n’est  autre,  croypns-nous,  que  la  gelure  proprement 
dite.  'Pons  les  cas  que  nous  avons  étudiés  étaient 
provoqués  par  le  séjour  dans  la  neige  fondante. 

L’évolution  des  divers  symptômes  varie,  avant 
tout,  avec  leuy  traitement  du  début,  et  nous 


J--  ■ 

_  ^ 

Froidure  du  3“  degré  (gangrène  sèche,  survenue  (luatre  mois 
après  le  départ  des  tranchées  (fig.  4). 

insisterons  avec  force  sur  ce  fait.  Les  malades 
que  nous  avons  vus  à  Bourges  avaient,  presque 
tous,  leurs  lésions  aggravées  par  l’absence  de 
soins  précoces,  une  évacuation  trop  hâtive  et  un 
voyage  dfms  des  conditions  défectueuses. 


364 


PARIS  MÉDICAL 


En  voici  un  exemple  : 

Le  soldat  A.  D...,  du  5“  colonial,  atteint  de  froidure, 
est  évacué  des  tranchées  le  10  janvier  1915. 

Au  premier  examen,  il  ne  présentait,  dit-il,  que  des 
troubles  légers.  Ses  pieds  étaient  enflés,  rouges  et  insen¬ 
sibles,  mais  il  n’en  souffrait  guère  et  pouvait  marcher.  Il 
n’avait  alors  ni  phlyctène,  ni  ecchymose,  ni  escarre. 

Après  vingt-quatre  heures  de  repos  au  cantonnement, 
le  malade  est  évacué  en  ehemin  de  fer,  assis  les  jambes 
pendan.’cs,  les  pieds  non  déchaussés,  sur  des  bouillottes 
surchauffées. 

Le  malheureux  n’arriva  à  l’hôpital  de  Charolles 
qu’après  trois  jours,  «  ayant  souffert  le  martyre  ». 

Il  avait  alors  les  pieds  violets  et  recouverts  de  bulles  ; 
les  jambes  et  les  cuisses  elles-mêmes  «  étaient  enflées  à 
éclater».  Deux  mois  après,  on  devait  lui  désarticuler 
tous  les  orteils. 

ha.  position  déclive,  la  cofistriction,  la  chaleur, 
en  exagérant  les  troubles  circulatoires,  peuvent 
conduire,  à  la  longue,  à  la  gangrène  massive  des 
extrémités.  Au  contraire,  si  le  malade  est  couché 
dès  le  début,  les  pieds  surélevés  et  recouverts  d’un 
pansement  léger,  la  plupart  des  symptômes  s’amé¬ 
liorent  rapidement. 

Si,  de  plus,  on  a  recours  à  la  gymnastique 
élévatoire  et  au  massage,  la  rapidité  de  l’amélio¬ 
ration  devient  surprenante.  En  vingt-quatre  heures 
l’œdème  peut  disparaître  complètement.  Les  crises 
douloureuses  congestives  se  calment  presque 
instant  an  ément . 

En  trois  à  cinq  jours,  les  phlyctènes  vidées  se 
cicatrisent.  En  même  temps,  la  température 
redevient  normale  et  la  sensibilité  réapparaît  dans 
les  territoires  anesthésiés. 

Après  huit  à  quinze  jours,  les  ecchymoses  sont 
effacées,  les  ulcérations  superficielles  cicatrisées, 
la  douleur  à  la  pression  disparue.  Chez  quelques 
malades,  seulement,  il  persiste  une  enflure  légère 
après  la  marche,  et  un  vague  fourmillement  au 
début  de  la  nuit. 

Un  phénomène  seul  est  lent  à  évoluer  :  c’est  cette 
douleur  aiguë,  névritique,  sourtout  fréquente  dans 
les  froidures  du  premier  degré.  La  gymnastique 
élévatoire  ne  la  calme  pas.  Le  massage,  même 
léger,  l’exaspère.  Les  volumineux  pansements 
ouaté.s  et  les  pansements  humides  chauds,  si  mal 
supportés  dans  les  formes  congestives,  semblent 
senls  apporter  quelque  soulagement.  Cette  dou¬ 
leur  ne  disparaît  qu’après  quatre  à  six  semaines. 
Dans  quelques  cas  rares  nous  l’avons  vue  persister 
après  cinq  à  six  mois. 

Les  escarres  évoluent  différemment  suivant  leur 
nature.  Dans  les  cas  de  gangrène  humide  on  peut 
obtenir  des  résultats  inespérés.  Rationnellement 
traitées,  les  escarres  superficielles  s’éliminent 
et  les  ulcérations  se  cicatrisent  en  trois  mois. 

Dans  les  gangrènes  massives  du  pied,  le  sillon 
se  dessine  après  quinze  jours  entre  le  mort  et  le 


vif.  Nous  n’avons  jamais  vu  le  processus  de  morti¬ 
fication  s’étendre  ;  au  contraire,  la  perte  de  sub¬ 
stance  est  toujours  moindre  qu’on  n’aurait  pu 
le  craindre  au  début. 

Signalons  l’évolution  particulièrement  lente  des 
deux  froidures  à  forme  de  mal  perforant  que  nous 
avons  observées.  Les  lésions  formèrent  des  plaies 
atones  typiques  et  il  fallut,  pour  les  guérir,  trois 
mois  de  massages  bi-joumaliers,  de  douches  d’air 
chaud  et  de  gymnastique. 

Le  «  pied  mort  »,  dont  de  Fossey  n’a  pu  suivre 
l’évolution,  peut  aboutir  à  la  gangrène  des  orteils 
et  de  l’avant-pied,  s’il  n’est  traité  énergiquement 
et  précocement.  Cette  mortification  se  fait  plus 
ou  moins  tardivement.  Nous  l’avons  vue  apparaître 
quatre  mois  après  le  départ  des  tranchées. 

Voici  l’observation  succincte  de  ce  cas  ; 

Obs.  II. —Soldat  Dup...  Après  deux  semaines  de  séjour 
dans  les  tranchées  d’.\lsace  couvertes  de  neige,  ayant 
cruellement  souffert  du  froid  aux  pieds,  est  évacué  lu 
8  décembre  1914  pour  froidure  et  congestion  pulmonaire. 

Le  malade,  traité  pour  cette  dernière  affection,  ne  reçut 
pendant  vingt-trois  jours  nul  traitement  pour  sa  froidure. 
Ses  pieds,  il  est  vrai,  ne  présentaient  nulle  lésion  objective 
et  n’étaient  pas  douloureux,  mais  ils  étaient  engonrdi.s, 
complètement  insensibles,  d’une  teinte  jaune-cire  et 
«  étrangement  froids  ». 

Vers  le  vingt-quatrième,  jour  seulement,  le  malade, 
toujours  alité,  commence  à  ressentir  des  élancements  et 
une  sensation  de  brûlure  au  pied  gauche.  On  le  traite 
alors  par  des  massages.  Le  pied  devient  rouge,  enfle  légè¬ 
rement,  les  orteils  ne  changent  pas  d’aspect,  La  douleur 
persiste,  légère  le  jour,  violente  la  nuit.  Il  quitte  l'hôpital 
le  20  janvier  et,  après  une  courte  convalescence,  est 
embauché  comme  tourneur  à  la  fonderie  de  Bourges. 

Nul  changement  pendant  plus  d’un  mois.  Le  malade 
peut  marcher  sans  peine  et  travailler  debout  toute  la 
journée,  mais  le  pied  gauche,  quoique  d’aspect  normal, 
le  fait  souffrir  la  nuit  au  point  d’empêcher  tout  sommeil. 
Le  23  mars  igi.'ï,  quatre  mois  après  le  départ  des  tran¬ 
chées,  le  malade,  constatant  que  ses  orteils  prennent  une 
teinte  violacée,  demande  à  être  hospitalisé.  Je  note  à 
son  arrivée  dans  mon  service  ; 

Au  pied  droit  :  rien  (i). 

Au  pied  gauche  ;  nul  œdème,  aspect  normal,  sauf  quel¬ 
ques  taches  violacées  à  son  extrémité  ,  il  est,  de  plus, 
froid  et  anesthésié.  Les  orteils  sont  comme  flétris. 
Douleur  profonde,  continue,  exacerbée  par  la  chaleur  et 
la  pression. 

Après  un  mois  de  massage,  de  gymnastique  et  de  dou-, 
ches  d’air  chaud,  les  taches  de  l’avant-pied  ont  disparu, 
les  trois  derniers  orteils  ont  repris  un  aspect  normal, 
mais  les  deux  premiers  ont  continué  à  se  flétrir  et  la  dou¬ 
leur  est  toujours  aussi  vive.  Le  7  mai,  on  désarticule  ces 
deux  orteils.  Les  douleurs  disparaissent  peu  après. 

Les  complications  les  plus  fréquentes  des  froi¬ 
dures  sont  les  phénomènes  inflammatoires. 

Le  tétanos,  déjà  signalé  par  les  médecins  de  la 

(i)  Nous  verrons,  plus  loin,  que  la  plupart  des  gelures  unila¬ 
térales  s'expliquent  par  une  lésion  prédisposante.  Dans  cette 
observation-,  nous  ne  trouvons  rien  de  ijareil.  I4;  malade 
affirme,  d’autre  part,  que  le  pied  gauche  n’était  nullement 
plus  serré  que  le  droit. 
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campagne  de  Crimée  (i),  a  été  noté  par  de  nom¬ 
breux  auteurs  (2)  à  la  suite  des  froidures  actuelles. 
Il  a,  à  l’ordinaire,  une  allure  rapide  et  grave. 

I<es  complications  tardives  sont  avant  tout  le 
résultat  des  troubles  vasculo-nerveux. 

Après  guérison,  les  malades  se  plaignent  par¬ 
fois  d’enflure  des  extrémités  après  la  marche,  ou 
de  douleurs  rhumatoïdes  aux  changements  de 
temps. 

lyes  ulcérations  consécutives  à  la  chute  des 
escarres  ou  à  la  désarticulation  des  orteils  dégé¬ 
nèrent  souvent  en  plaies  atones  n’ayant  nulle 
tendance  à  guérir  spontanément.  Après  guérison, 
les  cicatrices  s’ulcèrent  facilement  sous  la  pression 
des  parties  os.seuses  et  le  frottement  du  soulier. 

hes  froidures  traitées  par  les  bains  et  les  antisep¬ 
tiques  peuvent  se  compliquer  de  dermites  tenaces. 

1/ étiologie  des  froidures  a  été  vivement  dis¬ 
cutée.  Pour  la  majorité  des  auteurs  (3),  le  froid 
humide  est  le  facteur  prépondérant.  Pour  d’au¬ 
tres  (4),  la  constriction  e.st  avant  tout  en  cause. 

Nous  avons  tenté  de  déterminer  expérimenta¬ 
le  ment  et  cliniquement  l’influence  de  ces  facteurs. 

Voici,  tout  d’abord,  le  résumédenos  expériences  : 

A.  —  Étude  de  l’action  du  froid. 

i"  Action  du  froid  humide  isolé  (Auto-expé¬ 
rience).  —  Mes  pieds  étant  initialement  à  une  tempéra¬ 
ture  de  28“,  je  plonge  l’un  d’eux  jusqu'à  la  cheville,  dans 
une  cuvette  d’eau  à  2“  et  je  l’y  maintiens  immobile  durant 

Ce  pied  est  nu.  Je  ne  suis  nullement  serré  à  la  jambe  ni 
à  la  cuisse.  Voici  les  divers  troubles  que  j’ai  observés  : 

a.  Troubles  sensitifs.  —  Dès  le  début  de  l’immersion , 
sensation  de  froid  extrêmement  pénible,  qui  va  s’exa¬ 
gérant  progressivement.  Après  quelques  minutes,  crampes 
douloureuses,  soubresauts,  frissons  de  la  jambe.  Après  un 
quart  d’heure,  hyperesthésie  des  téguments,  en  particulier 
au  gros  orteil.  Cette  hyperesthésie,  après  une  période 
d’exacerbation,  diminue. 

Vers  la  fin,  la  sensibilité  à  la  douleur  disparaît,  la 
•sensibilité  au  contact  persiste  encore,  mais  atténuée. 

Après  une  demi-heure,  sensation  d’engourdissement,  de 
lourdeur,  de  fatigue,  d’endolorissement,  au  pied  d’abord, 
puis  au  mollet,  au  jarret,  à  la  cuisse.  La  pression  est  dou¬ 
loureuse  sur  tout  le  membre. 

Vers  la  fin,  sensation  de  constriction  violente,  au  pied  et 
à  la  cheville  qui  semblent  serrés  dans  un  étau.  La  dou¬ 
leur  devient  alors  horriblement  pénible. 

Le  pied  étant  sorti  de  l’eau  et  essuyé,  la  douleur  s’exa¬ 
cerbe.  lîlle  est  faite  de  cuisson,  d’élancements,  de  cons¬ 
triction.  A  la  marche,  douleur  profonde  sous  la  plante.  La 
souffrance  étant  intolérable,  je  m’étends,  le  pied  en  élé¬ 
vation,  je  le  mobilise,  je  le  fais  masser. 

Immédiatement,  la  douleur  s’atténue.  Après  cinq 
minutes,  elle  est  supportable.  Après  une  heure,  je 

(1)  Legouest. 

(2)  l’ÉRAIRE,  SiCARD,  AIÆLAVE,  ORANGÉE,  BeSSON. 

(3)  Delorme,  Gaucher,  Darier,  Variot,  Mouchet,  de 
Bossey  et  Merle,  Lebar,  Chenal,  Pellegrin  et  Ruf- 
FIER,  etc. 

(4)  De  Massary,  Témoin,  .Sicard. 
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n’éprouve  plus  qu’une  sensation  légère  de  cuisson.  Le 
soir,  sensibilité  normale. 

b.  Troubles  réflexes.  —  Les  réflexes  acliilléen  et 
rotulien  sont  vivement  exagérés. 

c.  Troubles  moteurs.  —  Après  un  quart  d’heure 
d’immersion,  engourdissement  du  pied.  Après  une  heure, 
paralysie  à  peu  près  complète  des  orteils,  le  pied  et  la 
jambe  sont  lourds,  rendant  la  marche  difficile.  Après  le 
massage  et  la  gymnastique,  la  mobilité  redevient  à  peu 
près  normale. 

d.  Troubles  circulatoires  et  thermiques.  —  Après 
trente  minutes,  les  téguments  sont  roses  et  les  veines 
superficielles  gonflées. 

A  la  sortie  de  Teau,  la  rougeur  et  le  gonflement  s’exa¬ 
gèrent  en  même  temps  que  surviennent  des  liattements 
douloureux. 

Après  cinq  minutes  de  massage  et  de  gymnastique 
élévatoire,  la  rougeur  et  le  gonflement  disparaissent 
presque  complètement. 

La  température  cutanée  (5),  qui  était  initialement 
de  28",  s’abaisse  à  18"  après  une  heure  d’immersion. 

Après  le  massage  et  la  mol)ilisation,  elle  se  relève  à  28®. 

Le  soir  de  l’expérience,  la  température  du  pied  immergé 
est  de  25“.  Elle  est  supérieure  de  2“  à  celle  de  l’autre  pied. 
Le  pied  est  légèrement  gonflé. 

Dans  cette  expérience,  nous  voyons  qu’un  froid 
humide  de  -|-  2°  suffit  à  provoquer,  très  rapide¬ 
ment,  des  troubles  identiques,  à  la  gra\dté  près, 
à  ceux  que  nous  observons  chez  nos  malades. 

2»  Action  comparée  du  froid  sec  et  du  froid  humide. 
—  Soldat  C...,  vingt  ans.  Sujet  robuste  à  circulation  nor¬ 
male.  Les  deux  pieds  étant  initialement  à  la  même  tempé¬ 
rature,  l’un  est  plongé  dans  l’eau  à  -f  ii®,  l’autre  est 
exposé  à  l’air  à  -)-  6®.  Voici  la  température  de  chaque 
pied  avant  et  après  l’expérience  : 


PIKD  DROIT 

PIED  gauche 

à -b  II". 

1°  Au  début  de  l’expé¬ 
rience  . . 

21° 

24",2 

2®  Après  15  minutes . 

14°.  8 

3®  Après  30  minutes . 

I9“.5 

I2“,6 

Dans  cette  expérience,  le  contact  de  Teau  refroidit 
trois  fois  plus  que  le  contact  de  Tair,  quoique  Teau 
soit  à  une  température  moins  basse  que  celle  de  Tair. 

Nous  pouvons  rapprocher  de  cette  expérience 
celle  de  Cailletet  qui  put  plonger  la  main,  sans  nul 
dommage,  dans  son  puits  frigorifique  contenant 
un  gaz  refroidi  à  —  120°. 

C’est  là  une  preuve  saisissante  du  faible  pou¬ 
voir  réfrigérant  des  froids  secs. 

On  s’explique  d’ailleurs  aisément  que  la  déper¬ 
dition  de  chaleur  soit  beaucoup  plus  forte  et  plus 
rapide  dans  l’eau  que  dans  l’air,  si  l’on  songe  que 

(5)  Dans  nos  expériences,  la  Icnipémture  cutanée  a  été 
délcnninéc  avec  le  thermomètre  à  température  locale  d’Alvcr- 
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la  capacité  calorique  de  l’eau  est  3  367  fois  plus 
grande  que  celle  de  l’air. 

Un  froid  liumide  modéré  peut  refroidir  autant 
qu’un  froid  sec  très  vif. 

Et  voilà  pourquoi  il  n’y  a  rien  de  singulier  que 
ce  soient  les  oreilles  et  les  mains  qui  aient  souffert 
du  froid’  en  1870,  et  les  pieds  en  T914.  En  1870, 
les  parties  découvertes,  seules,  étaient  exposées  à 
un  froid  sec  de  —  20“.  En  1914,  les  pieds,  seuls, 
étaient  exposés  à  un  froid  limiiide. 

Ce  n’est  du  reste  point  la  première  feis  que  l’on 
observe  les  méfaits  d’un  froid  modéré.  I^e  désastre 
de  l'a  'l'etla,  dont  parle  Earrey,  n’eut-il  pas  lieu 
par  un  froid  de  4-4"? 

Notons  du  reste  que  pendant  l’hiver  1914- 15 
la  température  ne  fut  pas  toujours  aussi  clémente. 
C’est  bien  souvent  qu’aux  tranchées  le  froid 
descendit  au-dessous  de  o“. 

Bien  souvent  aussi,  nos  soldats  eurent  les 
pieds  dans  la  neige  fondante.  Et  l’on  sait  que  le 
pouvoir  réfrigérant  de  celle-ci  est  80  fois  plus 
grand  que  celui  de  l’eau  à  o^,  la  chaleur  latente  de 
fusion  s’ajoqtant  ici  à  la  chaleur  spécifique. 

3“  Action  du  froid  humide  sur  un  sujet  acro- 
cyahique.  —  Soldat  lî...,  vingl-ciuq  ans.  Sujet  débile, 
frileux,  acrocyanique.  MC-me  expérieuce  que  la  précédente. 
Ril  voici  les  ré.s'ultats  ; 


PIKLî  DKOIT 

dans  Pair 
à  +  6“. 

CAircin- 

dans  l’eau 
ù  +  ii«. 

Il  i<*  Au  début  de  l’expé- 
1  2“  Après  15  minutes  .... 

22" 

22". 1 

En  comparant  cette  expérience  à  la  précédente, 
nous  voyons  que  l’action  réfrigérante  de  l’eau 
froide  est  plus  marquée  chez  les  sujets  à  circula¬ 
tion  ralentie  que  cirez  les  sujets  à  circulation  nor¬ 
male.  Ees  troubles  circulatoires  si  fréquents,  se  tra¬ 
duisant  par  la  sensation  habituelle  de  froid  auxpieds, 
sont  donc  un  facteur  prédisposant  aux  froidures. 

4"  Action  du  froid  humide  sur  un  pied  immobile 
et  sur  un  pied  agité.  —  Le  sujet,  ayant  eu  trente  mi¬ 
nutes  le  pied  gauche  dans  l'eau  et  le  pied  droit  à  l’air 
eVoy.  expérience  2),  agite  énergiquement  le  pied  gauche, 
le  pied  droit  restant  immobile.  Voici  les  températures 
avant  et  après  : 


PIKD  DROIT 

ù  Pair 

depuis  30  min. 

PIED  GAUCHE 

d'epuls  30  min. 

I"  Au  début  de  Texpé- 
rieîicG . • . 

19“, 5 

ICJ» 

I2®,6 

M-/' 

.  20  Après  15  minut  es _ 

Tandis  que  le  pied  immobile  à  l'air  continue 
à  se  refroidir,  le  pied  agité,  quoique  d'ans  l’eau,  se 
réchaûffe  sensiblement. 

B.  —  Etude  de  l’action  de  la  constriotion. 

5“  Action  de  la  constriction  sur  un  pied  immergé 
dans  l’eau  froide.  —  Soldat  C...,  vingt  ans.  Sujet  à  cir¬ 
culation  normale. 

Le  pied  droit  est  nu.  Le  pied  gauche  est  fortement 
comprimé  par  une  bande  de  toile,  des  orteils  à  la  cheville. 
Les  deux  pieds  sont  plongés  dans  l'eau  à  60  pendant 
trente  minutes.  Voici  les  résultats  : 


PIKD  DROIT 

PIED  gat;ciii{ 
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comprimé. 

i"  -èu  début  de  l’expé- 

28" 

2"  Après  30  iniiniles 
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Ea  constriction,  de  même  que  tous  les  facteurs 
qui  ralentissent  la  circulation,  fa'vorise  l’action 
réfrigérante  de  l’eau  froide. 


6“  Action  de  la  constriction  sur  un  pied  maintenu 
quatre  jours  dans  l’eau  à23".— Soldat  M...,  cinquante- 
cinq  ans,  engagé  volontaire,  fatigué  par  six  mois  de 
campagne.  Ethylique.  Circulation  à  peu  près  normale. 
Le  sujet  comprime  .sou  pied  et  sa  jambe,  gauches  eu 
serrant  fortement  le  lacet  dé  .son  soulier  et  sa  bande  mol¬ 
letière.  Ce  pied  et  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  sont 
plongés  dans  un  baquet  d’eau  dont  la  température  est 
maintenue  entre  18»  et  23". 

La  jambe  et  le  pied  droits  sont  libres  et  non  immergés. 
Le  malade,  surveillé  continuellement,  reste  assis,  le  pied 
dans  Peau,  pendant  quatre  jours  et  quatre  nuits.  11  ne  se 
lève  que  quelques  instants  chaque  jour,  sans  jamais  se 
décliausser.  Voici  les  observations  faites  au  cours  de 
l’expérience  : 

Avant  l'immersion,  le  sujet  se  sent  nettement  serré 
au  pied  et  à  la  jambe,  il  peut  cependant  remuer  les  orteils 
dans  ses  souliers. 

Après  une  heure  d’immersion,  pas  de  froid  aux  pieds, 
nul  trouble  subjectif. 

Après  vingt-quatre  heures  d’immersion,  froid  léger. 
La  constriction  semble  un  peu  plus  forte,  mais  les  orteils 
peuvent  toujours  remuer.  Nulle  douleur,  nul  trouble 
sauf  un  léger  fourmillement  intermittent. 

Les  deuxième  et  troisième  jours,  le  sujet  ne  ressent 
toujours  nulle  douleur,  ni  nulle  gêne.  H  peut  remuer  se.s 
orteils.  Il  se  sent  à  peine  plus  serré  que  le  premier  jour. 

Après  quatre  jours,  le  malade  se  déchausse.'  Nous 
notons  :  Nul  œdème  des  orteils,  du  pied,  ni  de  la  jambe.. 
La  compression  a  dessiné  un  sillon  â  la  base  des  orteils 
et  au-dessus  des  malléoles.  L’épiderme  macéré  est  plissé. 
II  est  de  teinte  rosée. 

Température  du  pied  immergé  :  18°.  Températ'ure  de 
f  autre  pied  :  200. 

Sensibilité  normale  au  tact,  à  la  chaleur,  â  la  pression. 

Réflexes  achillécn  et  tendineux  normaux. 

Ee  séjour  dans  l’eau  à  18-23°,  pendant  quatre 
jours,  d’un  pied  foitenrent  Comprimé,  n’a  produit 
nul  trouble  appréciable,  honnis  la  maoération. 
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lyC  froid  étant  la  cause  des  lésions,  comment 
les  soldats  exposés  aux  mêmes  intempéries  ne 
sont-ils  pas  tous  atteints?  Comment  expliquer 
d’autre  part  que,  chez  certains,  un  pied  se  nécrose 
tandis  que  l’autre  reste  indemne? 

I/’observation  de  nos  malades  nous  donne  les 
raisons  de  ces  apparentes  anomalies. 

Elle  nous  montre  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
le  froid  n’est  pathogène  que  grâce  aux  causes 
prédisposantes  qui  favorisent  son  action.  Il  est, 
en  quelque  sorte,  le  réactif  de  la  résistance  orga¬ 
nique  ou  tissulaire.  Il  opère  ime  sélection. 

Et  voilà  pourquoi,  sur  250  soldats  placés  dans 
la  même  tranchée  une  vingtaine  seulement  étaient 
évacués.  C’étaient  les  prédisposés,  de  par  leurs 
tares  plus  ou  moins  graves. 

Voici  le  résumé  de  nos  observations  : 


Gelures  du  premier  degré .  65 

Gelures  du  deuxième  degré  . .  32 

Gelures  du  troisième  degré .  77 

Total  des  malades  examinés .  174 

Causes  prédisposantes  ob-servécs  : 

Alcofelisme . SS 

Frilo.sité . 72 

Débilité,  épuisement  .  62 

Rngelures . 29 

Traumatismes  anricns  ou  récents  de 

la  jambe  ou  du  pied. . . . 28 

Hyperidrose  plantaire . ...;..  26 

V'arices  . .  tî 

Rhumatismes  .  8 

Syphilis .  5 

Albuminurie .  4 

Diabète . .-. .  .  I 

Total .  341 

Sujets  normaux .  .,21 


Ainsi,  sur  174  soldats  atteints,  21  ne  présen¬ 
taient  aucune  tare  prédisposante.  Chez  les  autres, 
nous  avons  noté  341  tares,  soit,  en  moyenne,  plus 
de  deux  par  sujet. 

Dans  33  cas  de  gelure  unilatérale,  nous  avons 
noté  25  fois  des  traumatismes  récente  ou  anciens 
du  membre.  En  voici  quelques  exemples  : 

vSoldat  A.  F... 

I^acture  du  fémur  gauche  en  1912.  Depuis,  chaque 
hiver,  souffre  du  froid  au  pied  gauche.  Le  4  décembre  1914, 
froidure  du  1“  degré  au  pied  gauche.  Rien  au  pied  droit. 

Soldat  L.  F... 

Blessure  par  balle  au  mollet  gauche,  le  27  août  1914. 
Après  guérison,  retourne  au  front,  la  jambe  gauche  est 
atrophiée  et  le  pied  gauche  est  plus  sensible  au  . froid.  I.42 
Il  mars,  étant  dans  la.  neige,  froidure  au  2“  degré  au 
pied  gauche.  Rien  au  pied  droit. 

Soldat  G... 

Large  blessure  par  éclat  d-'obus  à  la  cuisse  droite:  Reste 
étendu  dans  la  tranchée,  les  deux  pieds  dans  la  boue 
froide.  Relevé  avec  froidure  du  30’  degré  au  pied  droit. 
Rien  ù -gauche  (Voy.  fig.  5); 


Au  total,  dans  l’étiologie  des  froidures,  on  peut, 
croyons-nous,  admettre  : 

Une  cause  déterminante  :  le  froid  humide  ; 

Des  causes  adjuvantes  :  l’immobilité,  la  cons- 
triction; 

Des  causes  prédisposantes  :  les  troubles  et  les 
lésions,  locaux  ou  organiques. 

La  pathogénîe  des  froidures  est  complexe  ; 

Les  troubles  circulatoires  nous  paraissent  résul¬ 
ter  de  la  vaso-dilatation  paralytique  qui  suit 


Froidure  unilatérale  du  pied  droit  ;  ia  iésion,  cicatrisée  au 
moment  de  la  photographie,  a  été  favorisée  par  la  blc-ssure 
de  la  cuisse  (fig.  5). 

la  vaso-constriction  due  au  froid.  La  station 
debout  et  la  constriction,  en  gênant  la  circulation 
de  retour,  exagèrent  l’œdème  et  l’extravasion 
séro-sanguine. 

Les  crises  douloureuses  congestives,  que  la 
.position  déclive  et  la  chaleur  exagèrent,  et  que 
la  gymnastique  élévatoire  calme,  semblent  dues 
à  la  constriction  des  filets  nerveux  par  les  tissus 
œdématiés.  La  douleur  aiguë  continue,  que  l’air 
chaud,  seul,  semble  soulager,  nous  paraît  corres¬ 
pondre  aux  lésions  de  névrite  périphérique. 

La  gangrène  n’est  point  due,  à  l’ordinaire, 
aux  troubles  de  congélation,  mais  à  l’insufiisance 
des  échanges  nutritifs  dans  les  tissus  mal  irrigués 
et  mal'  innervés  (i). 

(l)  DARLEK  et  CiVAITE. 
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Dans  les  cas  de  gangrène  sèche,  les  phénomènes 
d’endartérite  doivent  prédominer. 

Dans  les  cas  de  gangrène  humide,  l'artérite, 
la  phlébite  et  la  névrite  doivent  intervenir  à  la  fois. 

Dans  chaque  cas,  du  reste,  le  processus  est 
toujours  plus  ou  moins  complexe,  car  tous  les 
troubles,  circulatoires,  nerveux  ou  trophiques, 
retentissent  les  uns  sur  les  autres  et  tendent  à 
s’aggraver  mutuellement. 

Des  traitements  les  plus  variés  ont  été  préconisés 
pour  les  froidures. 

Ne  nous  arrêtons  qu’aux  traitements  rationnels  : 
les  pansements  divers,  les  bains,  l’air  chaud,  la 
bio-kinétique. 

I^es  pansements  ouatés  sont,  à  l’ordinaire,  mal 
supportés.  Ils  congestionnent  les  extrémités  et 
exagèrent  les  crises  douloureuses.  Ils  ne  paraissent 
convenir  que  dans  les  formes  névritiques. 

Des  pansements  humides,  à  l’eau  bouillie  ou  au 
sérum,  macèrent  les  téguments.  Ils  n’ont,  croyons- 
nous,  d’utilité  qu’au  début  des  froidures  ulcérées 
et  suppurantes. 

Des  pansements  alcoolisés  de  A.  Sicard,  les 
pansements  au  pyroléol  ou  au  Uniment  oléo- 
calcaire,  de  Brocq  sont  plus  rationnels. 

Des  bains  de  pieds  chauds  ont,  à  la  fois,  les 
inconvénients  de  la  chaleur  et  de  l’humidité.  Ils 
sont,  en  général,  très  douloureux  et  augmentent 
l’œdème  et  la  macération. 

Des  antiseptiques  (teinture  d’iode,  eau  oxy¬ 
génée,  iodoforme,  acide  phénique,  pommade  de 
Reclus,  etc.)  paraissent  offrir  plus  d’inconvé¬ 
nients  que  d’avantages.  Chez  certains  malades, 
ils  retardent  indéfiniment  la  cicatrisation. 

Tel  le  cas  du  soldat  h.  V...,  du  d’infanterie,  dont  la 
froidure  n’était  pas  guérie  après  neuf  mois  et  demi  de 
pulvérisations  pliéniquées  et  de  pansements  à  la  pommade 
de  Reclus. 

Le  malade,  entré  dans  notre  service  le  8  novembre  1915, 
fut  guéri  après  trente  jours  de  bio-kinétique  et  d’air 
chaud  (Voy.  fig.  6  et  y  ). 

h’air  chaud  donne  d’excellents  résultats,  soit 
sous  forme  de  bains  à  50  ou  100°  (i),  soit 
sous  forme  de  douches  tièdes.  Il  calme  les 
douleurs  névritiques  dt  accélère  la  cicatrisation. 

l/a méthode  bio-kinétique, ciééepoi notre  regretté 
maître  D.  Jacquet,  est  le  traitement  de  choix. 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  en  -collaboration 
avec  notre  maître  et  P.  Jourdanet,  nous  l’avions 
appliquée  au  traitement  des  engelures.  Il  était 
tout  naturel  de  l’utiliser  pour  les  froidures. 

Nous  avons  publié  à  l’Académie,  dès  décem¬ 
bre  1914,  les  brillants  résultats  qu’elle  donne. 
Ces  résultats  ont  été,  par  la  suite,  confirmés 

(l)  Grangée. 


par  de  nombreux  auteurs,  en  particulier  par 
M.  le  Dr  Brocq  qui,  dans  un  remarquable  article,rend 
un  noble  hommage  à  la  mémoire  de  D.  Jacquet. 


Ulcération  consécutive  à  une  froidure,  photographie  faite 
après  neuf  mois  et  demi  de  traitement  par  les  antisep¬ 
tiques  (fig.  6). 

Da  bio-kinétique  doit  être  appliquée  dès  le 
début  des  froidures.  Nous  avons  vu  combien 
l’absence  de  soins  précoces  et  la  longue  durée 
des  évacuations  exagèrent  les  lésions. 

Sauf  raisons  de  force  majeure,  les  froidures  du 


Même  sujet.  L’ulcération  a  été  cicatrisée  après  trente  jours  de 
bio-kinétique  (fig.  7). 

premier  et  du  deuxième  degré  devraient  être 
traitées  dans  les  formations  de  l’avant.  Des  froi¬ 
dures  du  troisième  degré,  avant  d’être  évacuées 
à  l’arrière,  devraient  être  traitées  huit  jours  à 


Soufre  colloïdal  chimiquemeni:  pur 

Très  agréable,  sans  goût,  ni  odeur. 

Contient  0,10  centigr.  de  Soufre  colloïdal  par  cuiller-mesure. 


Le  SOUFRE  COLLOÏDAL  est  une 
des  formes  du  soufre  la  plus  soluPle, 
la  plus  asslmllaPle,  c’est  un  soufre  non 
oxydé,  c'est  sa  forme  VIVANTE. 

Ce  qui  fait  la  supériorité  du 
SULFOÏDOL.  sur  tous  ses  congé¬ 
nères,  c’est  son  mode  de  préparation. 

En  effet,  il  ne  contient  pas,  comme 
dans  les  solutions,  des  acides  thioniqiies, 
ni  autres  dérivés  oxygénés  du  soufre, 
c’est  ce  qui  explique  son  goût  agréaùle 
et  sa  parfaite  conseroatlon. 

Il  se  dissout  dans  l'eau  pour  former 
'  un  liquide  blanc  comme  du  lait,  sans 
dégager  aucune  odeur  et  sans  qu’il  soit 
I  besoin  comme  dans  les  solutions  de  l’addi¬ 
tionner  d’essences  fortes  (eucalyptus). 

I  Par  le  procédé  spécial  ROBIN, 
le  Soufre  colloïdal  ( Sulfoîdol)  reste  un 
colloïde,  qu’il  soit  desséché  ou  non, 

I  parce  qu'il  peut  toujours  être  remis  en 
suspension  dans  l’eau,  qu’il  ne  ourle 
I  pas  de  composition  et  qu’il  présente 
,  tous  les  caractères  des  mouvements 


browniens  comme  on  peut  le  constater 
à  l’ultramicroscope. 

INDICATIONS  :  S’emploie 

dans  lARTHRITISME  chronique, 

dans  l’ANËMIE  REBELLE, 
la  DEBILITE, 
en  DERHIATOLOGIE, 
dans  la  FURONCULOSE, 
l’ACNE  duTRONC  etdu  VISAGE, 
les  PHARYNGITES, 
BRONCHITES,  VAGINITES, 
U  RÉTRO-VAGINITES, 
dans  les  INTOXICATIONS 

IMETALLIQUES, 

SATURNISIHE, 

HYDRARGYRISME 

Le  SULFOÏDOL  se  prépare  égale¬ 
ment  sous  forme  : 

1°  Injectable  (ampoules  de  2  c.  cubes); 

2o  Capsules  glntinisées  (dosées  à  0,10  de 
soufre  colloïdal  par  capsule); 

({O  doséeàl/lSa  ponrfrictions; 

3« Ponimatle]‘^‘‘  <'osée  à  2/15o  pour  soins  du 
(  -visage  (acné,  rhinites); 

4o  Ovules  à  base  de  Soufre  colloïdal 

(vaginites,  uréiro-vaginites). 


Laboratoires  ROBIN,  13,15, 31,  Rue  de poissy,  PARIS 
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(Henriette-Louise),  infirmière  anglaise  à-  rhôpital  n®  63, 
places  de  Dunkerque  et  Bergues  ;  M*‘®  'Guyoe  (Jenny), 
infirmière-major  à  Fhôpital  auxiliaire  n®  m,.  places  de 
Dunkerque- et  B’ergues-;  caporal'  TEurr  (Léon),,  caporal  à 
la  24®  section  d’infirmiers  miHtaîces,  à  l’ambulance  7/18; 
M'i®  Deea VIGNE  (Augustine-Camille- Fernande-Léonie), 
infirmière  à  l’hôpital  a-uxiliaire  n®  1.09,  à  Bôurgueil  ; 
M"®®  Francq,  née  Lemaître,  infirmière  de  l’Union  des 
Femmes  de  France  à  l’hôpital  auxiliaire  n®  117  (lycée 
Janson)  ;  M”®-  Lapuyade,  née  Dufau,  infirmière  à  l’hô¬ 
pital  complémentaire  n®  23,  à  Cahors;  M®'®  de  Quëyriaxtx, 
née  de  Souris,,  infirmière  à  l'hôpital  26  bis,  à  Eymoutîers 
(Haute- Vienne)  ;  M”®  Ambieeee  (Paul),  infirmière  delà 
Société  de  secours  aux  blessés  militaires  à  l’hôpital  auxi¬ 
liaire  n®  35,  à  Bordeaux;  soldat  Bossard  (Joseph),  de 
la  24®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital, tempo¬ 
raire  de  contagieux  de  Stenworde;  soldat  Denis  (Henri), 
de  la  24''  section  d’infid-miors  militaires,  à  l’hôpital  de 
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conta^èux.  de  Steuword'e  ;  soldat.  BreîT;  (ÉUe),  de.  la. 
24.6  section  d’infirmiers  militaireSi.àl’hÔEitalde  coatagiéuîc 
deStenwoirde  ;  soldat. A’üxiETIE.(ïjé.on),  de, la  24?  sectioii 
d’infirmiers  militaires,  l’iiôpital!  temporaire  de  conta- 
gjènx.  de  Stenworde-;,  soldat:  'WKTman  (Gaston),  de  la 
24?  section,  d'iiifirimiérs-  nulitaites,  à  üliôpitai’  temporiaire 
de  contagieux  de.' Stenworde;.  soldât  Ch AKiW.  (André),, 
delà  24®  section. dünfirmiers  militaires,  à, l’hôpital  temr- 
poraire  de-contagieux.  de  Stenworde  ;  BP»®- Borbü.  (J'ulie.)’, 
infirmière-major  de-  lâ.  Société  de  secours-  aux  biéssés. 
militaires;  à  hhôpital  tempcrcaire  de  MalO-Écolfes.; 
jpne.  BARBB;(Mathilde),  infirmière  de  la  Société  de  secours 
aux  Blessés  militaires,  4';  Bhopitaï'  temporaire  de  Kalo- 
Écoles,-;,  Ha-rbï,  infirmière- de.  l'a.  Société,  de  secours 
auxBlessésmilitaireSj.dl’hôpitaimilitaire-de  malo-Écoles; 

joBy  (Béo);.  infir-mièrermajpr  dé  hUnion  des 
femmes  de,  France,  à  FhÔpital-'  temporaire  de  Malo-. 
'I-ermihus,  et  ultérieurement  ài  Beffrinckoucke  ;.  Ml»»  BE- 
GRAîTO  (Mârie),.  infirmière  ài  l’hôpital; temporaire  de  con^ 
tagieux  de  Stemword'e  :  Miss  Bhrn.  (Florence),,  infirmière 
dü.  French:  fl'ag-  nursing'  corps,  à  l’hôpitali  temporaire-  de 
contagieux  de-  Stensvordé-;  soldât  HtîRBA.’O;  (Bouis- 
Ftançois),.  de;  la,  24“  sectioni  dfinfirmiérs;  militair.es,  à 
l'hôpital;  temporaite  de  contagieux  de  SteiLworde-;; 
soldat  lîBRRiER  (Êînilfe-R.obert),  dfe  la  3“  sectjoni  dJinfir- 
miérs  militaires,  à  l'hôpital  complémentaire'  n®  4^5,  à: 
Hérouville  ;  soldat  Fassuibr  (René-Béon-Boujs),,  dé  l'a 
3?-sectibn- d'infirmiers  militaires,  à:  rhôpitali  eomplémen-»- 
taire  n°  45,  à  Hérouville  ;  soldat  MorxrEüii,  (Hippoljde- 
Albert- Achille),  de  la  30  'section  d’infirmiers  militaires,  à 
l’hôpital  complémentaire  n»  45,  à  Hérouville-;  soldat 
Marie  (René-Béon),  de-  la  3“  section,  d'infirmiers;  mili^  ' 


taires,,  à  l’hôpital  complémentaire  n°  45,  à  Hérouville; 
soldat  Dbhamei,  (Eugène- Augustin),,  de  la  3»  section; 
d’infirmiers- militaires;  à'.lihôpital  complémentaire  n“  451 
à  Hérouville:-;  MW®  SïttrvcÊi  née- Henry,  infirmière  volom 
taire  à.l’hôpital’minte  de-Qaen.  Coibert,  en  religiom 
soeur  Marie  de  Sajnt-Gabriel;, infirmière  à.rhospic.e-mi)ï-te- 
dé.  Caen.;,  Mï'"  Xbjerry,  infirmière  bénévole  à,  l’hôpital' 
auxiliaire.  n?  e9id’-ôaicy-le-Fran.c  iMf’®  GujEEïi  (Blanche), 
infitmièrfi-majprl■à^lJhôpital.a^^xi^ftire  nP  6.4':  Châtona-surr 
Marne-;,  soldât  BSUQisx  (Amédée)',.de  laiô®  sectionidjiftr- 
firmiers  militaires,  4  l'hôpitali  mijcte  de  Siaanne-;;  soldat 
FnANÇpISi(Ma»riee),  de  la:6P-seetionid(infir:miers,miJiMïe.s, 

4  l’hôpital  temporaire  np-r,  4  Châlons^sur-Mar-ne  ;  M?*®  pu 
Saueï  (Jeanne),  infirmière  4, l'hôpital;  auxiliaire  n®-  roô  4- 
■Villers-Co.tterets  ;  soldât  Ja-nson,  (Alphpnse-Frédéric), 
de  la  6®  seetiQn;d'infirmiérs.militaires,.4PhÔpital  complé-  . 
mentaire  np- 19,.  4  Châlons^s.ur-Marne  soldat  Barbier 
(AbeBBueièn),  de  la.  6f  section  ddafirmiers  militaires,  4 
l'hôpital  complémentaire  n®  19,  4  Châlonsrsur-Marne  ; 
caporal:  Aubrie,  (Bucien-Panl-Magloire),.  de  te.  6®. section, 
dîinfirmiers;  militaires,  à  l’hôpital,  temporaire  n®.,  id. 
(Cotbineau),  à-  Ghâlone-sur-Marne-;,  M)”®  B-araize,.  née 
Boufcreux,  infirmière  à- l'hôpital;  5S  ôis.  (.Gallia),  4,  Cannes  ; 
Mf®®  MOROS; . née  Gérôme,. infirmière  direetaîte  4  Fhôpital: 
58-  6/4  (Qallie),  4  Qannes  ;  M»®  pE,  B-aieeeux;  (Marie- 
Caroline),  infirmière  de  la  Société  de- secours  aux  blessés- 
mili.taires,  4  l’hôpital'  militaire  de  Bayonne  ;  soldat. 
PlARjviEN'CiBR,  (;t:içtor-Gnstave),.  de  la  %.-4P  section  d;mfiï-. 
miers  militaires,  4  l’hôpital  mixte  de  Gray  ;  soldat 
Caron  iJean-Baptiste-Camillc-Marius),  infirmier  au 
8.®  rég,  d’artillerie  de  campagne,,  air  canip  d’Avor. 


Réabonaements:  aux  journaux  sùivants^^ 
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Annales  d’Hygiène  publique  et  de  Médecine  légale,  D6prr"cScms;"24  frf'  uni^n 

postale . . . . .  25  fr.  » 

Archives  des  Maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang,  Fa“dir«t1on°du 

D'  H.  Vaquez.  Abonnement  annuel  ;  France,  20  fr. ;  Etranger . : _  .  . .  22  fr.  » 

Nourrisson  (  L,e^  Revue  publiée  sous  la  direction  du  professeur  A. -B.  Marfan.  Abonnement  annuel  :  France^, ^2  fr.  ; 

Vie  Agricole  et  Rurale  (La)  ^c^uptendomadairc.  Abonnement  annuel;  France . . . .  15  * 


rB_  DÉPURATEUR,  RECONSTSTUANT,  REMINERALISATEUR 

LIQUEUR  NON  ALCOQLIQÜE 

â  base  de  Glycérine  pure 
>ntenant  par  cuUlerée  â  soupe: 

Iode  assimilable.,.. .  0,015  mgr. 

Hypophosphites  C®és .  0,16  centigr. 

Phosphate  de  Soude .  0,15  — 

DOSE  :  2  à  3  cuillerées  (à  soute  Ou  4  café  selon  l’àgc)  par  jour  à  la  fin  du  repas. 

dans  LYMPHATISME,  CONVALESCENCES,  PRÉTUBÉRCULOSE 

Prix  :  3'60  le  Flacon  de  600  gr.  (réglementé). 

*^iVii**^**^’  Pharmacien  de  1"  Classe,  COUBBEVOIE-PARIS. 


Maladies  Microbienne^ 

Par  P.  CARNOT 

Professeur  agi'ègé  à  la  Faculté  do  Mèdaciue  de  Paris, 

Médecin  des  Hôpitaux.  - 

7°  tiragi,  1913,1  vol.  in-8  de  268  p.,  avec  75  flg.  noiresj 


F.  DEBAT.  —  LES  FROIDURES  DES  TRANCHEES 


369 


l’avant.  On  pourrait  ainsi,  en  luttant  précoce¬ 
ment  contre  les  troubles  circulatoires,  enrayer 
le  processus  de  mortification. 

Voici  le  traitement  que  nous  conseillons  dans 
les  diverses  formations  : 

1°  Traitement  des  froidures  à  l’avant. 

Recommandations  g^ênérales  : 

1“  Déchausser  le  malade.  Supprimer  toute  cons- 
triction  des  janibss.  Nettoyer  les  pieds  à  l’alcool. 

2°  Garder,  dès  lé  début,  le  malade  étendu,  les 
pieds  continuellement  surélevêsr 

3°  S’efforcer  de  rétablir  une  circulation  nor¬ 
male  par  un  massage-effleurage  bi-joumalier. 

4“  Enseigner  la  gymnastique  suivante  : 

De  malade  couché,  la  tête  basse,  élève  la  jambe 
au  maximum  en  la  maintenant  des  deux  mains, 
puis  il  fiécliit  et  étend  alternativement  les  orteils 
et  le  pied.  Ces  manœuvres  doivent  être  faites 
chaque  heure  durant  cinq  minutes. 

5°  Ne  jamais  employer  de  bains  de  pieds  chauds. 


Recommandations  spéciales  : 

a.  Froidures  du  premier  degré  ; 

Si  le  malade  a  encore  les  pieds  froids  et  déco¬ 
lorés  :  Insister  sur  le  massage.  Recommander  au 
malade  de  se  frictionner  lui-même  fréquemment  et 
énergiquement. 

Si  le  malade  a  les  pieds  œdématiés  et  brûlants  : 
Insister  sur  l’élévation  forcée.  Éviter  la  chaleur. 
Eaisser  les  pieds  nus,  à  l’air. 

b.  Froidures  du  deuxième  degré  : 


Mêmes  recommandations.  De  plus,  percer  les 
phlyctènes,  détacher  les  téguments  mortifiés. 
Puis,  pansements  avec  de  l’alcool  à  70°. 
c.  Froidures  du  troisième  degré  : 

1°  Dans  le  cas  de  gangrène  sèche  :  élévation, 
gymnastique,  frictions  à  l’alcool  des  régions  en 
voie  de  momification. 

2°  Dans- les  cas  de  gangrène  humide  :  détacher 
avec  précaution  les  lambeaux  de  sphacèle  super¬ 
ficiel  sous  lesquels  la  suppuration  peut  gagner  en 
profondeur. 

Pansements  à  l’eau  salée  à  9  p.  1000.  Ces  panse¬ 
ments  seront  légers.  On  les  renouvellera  deux  fois 
par  jour.  A  chaque  renouvellement,  exposition 
à  l’air  pendant  une  heure. 


Faire  systématiquement  une  injection  de  sérum 
antitétanique. 

Ea  gymnastique  n’est  contre-indiquée  que  dans 
les  cas  de  lymphangite,  d’arthrite  ou  de  suppu¬ 
ration  profonde. 


2“  Traitement  des  froidures  à  l’arriére. 

Recommandations  générales  : 

1°  Surélévation  continue. 


2“  Massage-effleurage  des  parties  saines. 

3°  Gymnastique  élévatoire  toutes  les  heures. 

4“  Pansements  intermittents  avec  l’eau  salée 
à  9  p.  1000,  puis  avec  la  crème  de  zinc  ichtyolée, 
dès  que  l’inflammation  disparaît. 

5°  Douches  d’air  chaud  de  cinq  minutes,  une 
ou  deux  fois  par  jour. 

Recommandations  spéciales  : 

Dans  les  foimes  hyperdouloureuses  ;  panse¬ 
ments  ouatés.  Repos  au  lit.  Bains  d’air  chaud  de 
50  à  100“  (deux  séances  de  cinq  à  dix  minutes 
deux  fois  par  jour)  ou  bien  douches  d’air 
chaud. 

Dans  les  cas  de  gangrène  massive  des  orteils 
ou  de  l’avant-])ied,  il  y  a,  croyons-nous,  intérêt 
à  intervenir  chirurgicalement,  dès  que  le  sillon 
est  nettement  tracé  entre  le  mort  et  le  vif. 

Pour  éviter  les  ulcérations  tardives  dues  à  la 
pression  des  métatarsiens  sur  des  cicatrices  débiles, 
il  est  prudent  de  réséquer  les  extrémités  osseuses  à 
une  profondeur  suffisante. 

Dans  les  amputations  de  l’avant-pied,  on  accé¬ 
lérera  et  on  améliorera  la  cicatrisation  en  pra¬ 
tiquant  des  greffes  dermo-épidermiques. 

Par  cette  méthode,  nous  avons  obtenu  réguliè¬ 
rement  la  guérison  des  froidures  du  premier  et 
du  deuxième  degré  en  dix  à  vingt  jours;  la  gué¬ 
rison  des  froidures  graves  en  moins  de  trois  mois. 

Ea  prophylaxie  des  froidures  comporte  la  lutte 
contre  les  agents  étiologiques  ;  l’humidité,  le 
froid,  l'immobilité,  la  compression. 

D’excellentes  mesures  ont  été  étudiées  à  cct 
effet  par  le  haut  commandement  :  asséchage  des 
•  tranchées,  port  de  bottes  impennéables,  durée 
minima  du  séjour  en  première  ligne,  graissage 
des  souliers  et  des  pieds. 

D’autre  part,  l’Académie  de  médecine,  dans 
sa  Notice  rédigée  pour  les  combattants,  leur 
recommande  de  se  déchausser  au  moins  une  fois 
par  jour,  puis  de  se  frictionner. 

Nous  nous  permettons  d’insister  sur  la  précau¬ 
tion  qui  nous  paraît  la  plus  importante  ;  c’est 
celle  d’activer  la  circulation  aux  extrémités.  Eors- 
que  les  soldats  ne  pourront,  pour  se  réchauffer, 
battre  la  semelle,  ils  devront  remuer  quasi-conti¬ 
nuellement  les  orteils  et  les  pieds. 

Conclusions  : 

1“  Ees  froidures  des  tranchées  sont  dues,  avant 
te  U';,  à  l’action  du  froid  humide. 

2°  Ea  gymnastique  est  le  moyen  le  plus  efficace 
pour  les  prévenir. 

30  Ees  froidures  du  premier  et  du  deuxième 
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degré  devraient  être  traitées  dans  les  formations 
de  l’avant,  et  ne  pas  être  évacuées  à  l’extrême- 
arrière  comme  l’hiver  dernier. 

4°  Ives  froidures  du  troisième  degré  ne  devraient 
être  évacuées  à  l’arrière  qu’après  huit  jours  de 
traitement  dans  les  formations  de  l’avant. 

5“  I/e  traitement  qui  nous  a  donné  les  résultats 
les  meilleurs  et  les  plus  rapides  est  la  bio-kinétique 
associée  aux  pansements  intemrittents  et  aux 
douches  d’air  chaud. 

6°  Pour  éviter  les  ulcérations  tardives  à  la  suite 
d’amputation  des  orteils  ou  de  l’avant-pied,  il 
faut  réséquer  à  une  profondeur  suffisante  les 
métatarsiens  et  employer  systématiquement  les 
greffes  dernio-épidenniques. 

Nous  croyons  pouvoir  affirmer  qu’en  suivant 
ces  préceptes,  on  pourrait  éviter  à  nos  soldats 
de  cruelles  souffrances  et  de  graves  mutilations, 
et  au  commandement  de  fâcheuses  pertes  d’effec¬ 
tifs. 


TRAITEMENT 

DES  CICATRICES  VICIEUSES 

ET  DE  CERTAINES 

CONTRACTURES 

MUSCULAIRES 

PAR  APPLICATION  D’APPAREILS 
A  TRACTION  ÉLASTIQUE  CONTINUE 


le  D' Georges  LEMERLE, 

On  sait,  depuis  les  travaux  de  Claude  et  de 
Francis  Martin  (i),  que  le  traitement  non  sanglant 
des  cicatrices  vicieuses  par  traction  ou  pression 
continue  donne  presque  toujours  d’heureux 
résultats. 

Les  mêmes  procédés  peuvent  s’appliquer  avec 
le  même  succès  à  la  réduction  des  contractures 
musculaires  que  l’on  observe  souvent  au  niveau 
des  membres  après  des  blessures  graves.  Ces  con¬ 
tractures  persistent  fréquemment  après  la  gué¬ 
rison  des  plaies  et  provoquent  ime  incapacité 
fonctionnelle  fort  longue,  parfois  indéfinie.  Le 
massage  et  la  mécanothérapie  restent,  dans  cer¬ 
tains  cas,  absolument  impuissants,  même  pro¬ 
longés  pendant  plusieurs  mois. 

De  pareilles  contractures  cèdent  presque  tou¬ 
jours  assez  rdte  à  la  traction  élastique  contimue 
et  si  ce  mode  de  traitement  n’est  pas  plus  souvent 

(i)  lîRANCis  Martin,  Traitemcnl  non  sanglant  des  cica¬ 
trices  vicieuses.  Thhe  de  Lyon,  1901. 


Utilisé,  c’est  sans  doute  parce  que  les  appareils 
nécessaires  à  son  application  sont  considérés 
comme  trop  onéreux  et  de  construction  longue  et 
difficile. 

Nous  pensons  au  contraire  qu’il  est  possible 
de  simplifier  considérablement  ces  appareils  et 
d’en  rendre  la  construction  rapide  èt  facile  en 
dehors  de  toute  spécialisation  prothétique. 

Construction  des  appareils.  —  Nous  trou¬ 
vant  nous-même  en  traitement  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Saint-Maurice,  M.  Rieiïel,  médecin-chef, 
a  eu  la  bienveillance  de  nous  autoriser  à  nous 
occuper  d’un  ,  certain  nombre  de  blessés  atteints 
de  contractures  musculaires  persistantes  con¬ 
sécutives  à  des  blessures  de  guerre  au  niveau  des 
membres. 

Quelquefois  la,  contracture  se  compliquait  de 
rétractions  cicatricielles  ;  les  résultats  satisfai¬ 
sants  obtenus  dans  la  moyenne  des  cas  nous  ont 
encouragé  à’  rédiger  cette  note. 

Nous  nous  sommes  servi,  pour  exercer  la  traction 
élastique,  de  fils  de  caoutchouc  à  section  carrée 
de  4  millimètres  de  côté  ou  de  drains  ordinaires, 
et  les  points  d’appui  nous  ont  été  fournis  par  l’appli¬ 
cation,  au  niveau  des  segments  du  membre  à 
mobiliser,  de  pièces  de  gaze  plâtrées,  oü  d’attelles 
en  bois,  maintenues  par  des  bandes  plâtrées. 
Nous  avons  donc  utilisé  pour  la  construction  de 
ces  appareils  des  matières  premières  en  usage 
dans  tous  les  hôpitaux,  y  compris  le  fil  élastique 
dont  un  drain  de  caoutchouc  peut  faire  l’office 
sans  inconvénients.  Les  cas  traités  sont  les 
suivants  : 

A.  Appareil  pour  obtenir  l’extension  de 
l’avant-bras.  —  Une  pièce  plâtrée  de  25  centi¬ 
mètres  de  ;hauteur  et  formée  de  six  épaisseurs  de 
gaze  entoure  l’extrémité  inférieure  du  bras.  Une 
attelle  de  bois  est  fixée  sur  sa  face  postérieure  à 
l’aide  de  deux  tours  de  bande  plâtrée.  Au  niveau 
du  poignet,  bracelet  plâtré  de  20  centimètres 
de  long.  Avant  d’appliquer  le  plâtre,  il  faut  prèndre 
soin  de  protéger  la  peau  à  l’aide  d’une  couche 
d’ouate.  Lorsque  le  plâtre  est  dur,  on  place  le 
fil  élastique  entre  l’extrémité  de  l’attelle  et  le  bra¬ 
celet,  en  liant  le  caoutchouc  avec  mi  fil  sur  de 
petits  crochets  en  fil ,  de  fer.  Ces  derniers  sont 
engagés  dans  des  trous  percés  à  cet  effet  dans 
l’attelle  et  le  bracelet  avec  la  pointe  d’un  bis- 
tquri  (fig.  i).  ; 

Observation  I.  —  .Adjudant  S...,  blessé  le  25  août  1914 
par  balle  de  fusil  au  niveau  de  la  région  antérieure  de 
l’extrémité  inférieure  du  bras  droit.  Guéri  avec  cicatrice 
viciense  an  niveau  du  pK  du  coude  et  contracture  du 
biceps  et  du  brachial  antérieur.  Iv'avant-bras  reste  en 
flexion  à  angle  droit  avec  le  bras  et  toute  extension  est 
impossible.  Traité  par  le  massage  et  la  mécanothérapie 
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sans  succès  pendant  deux  mois.  Extension  forcée  sons 
chloroforme  et  récidive  en  quelques  jours. 


Appareil  à  traction  élastique  appliqué  le  3  août  1915 
(fig.  1).  1(6  2  septembre,  l’avant-bras  est  presque  complè¬ 
tement  étendu.  Pour  obéir  à  l’impatience  du' malade,  ou 


Apparcilpour  obtenir  l’extension  deravant-bras  (obs.I,  fig.  i). 


termine  l’extension  sons  chloroforme,  mais  on  continue 
la  traction  encore  quelques  jours.  Le  malade  sort  guéri, 
le  16  septembre. 

B.  Appareil  pour  obtenir  l’extension  des 
doigts.  — ■  Des  bandes  plâtrées  fixent  sur  la 
face  postérieure  de  l’avant-bras  une  attelle  de 
bois  qui  s’applique  sur  le  dos  de  la  main,  près 
du  bord  cubital.  Da  main  est  revêtue  d’un  gant 
ordinaire,  en  peau  ;  au  niveau  des  premières  et 
deuxièmes  phalanges  sont  cousus  de  petits  mor¬ 
ceaux  de  ganse  fonnant  boucle.  Dorsque  l’appa¬ 
reil  est  appliqué,  on  réunit  par  des  élastiques 
toutes  les  boucles  du  gant  à  un  crocliet  eu  fil  de 
fer  placé  à  l’extrémité  de  l’attelle.  D’extension 
progressive  des  doigts  est  ainsi  obtenue  (fig.  2). 


Appareü  pour  obtenir  l’extension  des  doigts  (obs.  U,  fig.  a). 

Obskrvaïion  îr.  Soldat  L.  Sf...,  blessé  le  28  Sep¬ 
tembre  1914  par  balle  de  fusil  à  l'avant-bràs  gauche  ; 
section  du  nerf  cubital  et  fracture  du  cubitus.  Suture  du 


cubital  le  14  juin  1913.  Flexion  des  doigts  par  contracture 
des  fléchisseurs.  Traité  pendant  deux  mois  sans  succès 
par  le  massage  et  la  mécanothérapie.  Application  d'un 
appareil  à  traction  élastique  le  7  août.  Iæ  10  octobre, 
la  guérison  est  obtenue,  l’appareil  est  enlevé  et  le  blessé 
termine  sou  traitement  par  quelques  séances  de  massage. 

C.  Appareil  pour  obtenir  la  flexion  des 
doigts.  —  Une  gouttière  plâtrée  est  appliquée 
sur  l’avant-bras,  fléchi  à  angle  droit.  Cette  gout¬ 
tière,  afin  d’éviter,  tout  glissement,  remonte  légè¬ 
rement  sur  le  bras  au  niveau  du  coude.  Elle 
s’étend  jusqu’au  milieu  de  la  paume  de  la  main. 
En  ce  point,  elle  est  percée  de  quatre  trous  dans 
lesquels  s’engagent  autant  de  petits  crochets 
en  fil  de  fer.  Da  main  est  gantée.  Sur  le  gant  sont 
cousues,  avec  du  lacet,  de  petites  boucles  au  niveau 
des  phalanges.  Da  gouttière  plâtrée  étant  appli¬ 
quée  et  maintenue  par  quelques  tours  d’une 


Appareil  pour  obtenir  la  flexion  des  doigts  (obs.  III,  fig.  3). 


bande  Velpeau,  des  élastiques  engagés  dans  les 
boucles  du  gant  provoquent  la  flexion  des  doigts 
en  se  fixant  d’autre  part  aux  petits  crochets  de 
fil  de  fer  qui  garnissent  l’extrémité  antérieure 
de  la  gouttière  (fig.  3  et  7). 

OBSKKVA’rioN  III. — Médecin  aide-major  G.  L...,  atteint 
le  20  septembre  Ï914  de  six  blessures  par  éclat  d’obus. 
Notamment,  au  niveau  de  l’avant-bras  droit,  éclatement 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Guéri  fin  juillet  1915. 
lycs  doigts  restent  en  extension  par  contracture  musculaire 
et  rétraction  due  à  une  cicatrice  de  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras.  Deux  mois  de  traitement  par  le  massage 
et  la  mécanothérapie  sans  succès. 

Appareil  àtractiou  continueplacéleaoaoûtigis.Dèsles 
deux  premières  semaines,  les  résultats  obtenus  sont 
satisfaisants  ;  la  maîh  se  ferme  presque  complètement. 
De  malade  ne  portant  plus  son  appareil  que  la  nuit  et  de 
façon  très  intermittente,  leS  progrès  restent  station-' 
nàfres  (fig.  3). 
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Observation  IV  (fig.  7).  —  Lieutenant  S.  Y...,  blessé 
le  24  août  1914  par  éclat  d’obus  au  niveau  du  coude 
droit.  Guéri  avec  une  ankylosé  ayant  nécessité  une  résec¬ 
tion  du  coude.  Les  doigts  re.stent  eu  extension  par  con¬ 
tracture.  Appareil  à  traction  élastique  semblable  au 
précédent  placé  le  27  août  1915.  Le  5  septembre,  le  blessé 
part  eu  convalescence,  déjà  en  voie  d’amélioration 
notable. 

D.  Appareil  pour  obtenir  le  fléchissement 
du  pied.  —  L’extrémité  inférieure  de  la  cuisse 
est  entourée  d’une  large  bande  plâtrée  dont  les 
deux  extrémités  accolées  se  relèvent  en  ergot  au- 
dessus  du  genou.  Une  bande  analogue  est  appli¬ 
quée  sur  la  plante  du  pied  et  ses  extrémités 
réunies  sur  le  dos  du  pied  sont  également  accolées 
en  ergot.  Ixirsque  le  plâtre  est  dur,  on  perce  des 
■  trous  dans  ces  ergots  avec  la  pointe  d’un  bistouri 
et  on  y  engage  de  petits  crochets  en  fil  de  fer. 
Un  fil  élastique  fixé  par  ses  extrémités  à  ces 
crochets  ramène  progressivement  le  pied  en 
flexion  (fig.  4). 

Observation  V  (fig.  4).  —  Soldat  L...,  blessé  le 
10  septembre  1914  par  balle  explosible.  Vaste  plaie  de  la 


Appareil  correcteur  pour  fléchir  le  pied  (obs.  V,  fig.  4) 

cuisse  droite.  Fracture  du  fémur.  Artlirite  suppurée  du 
genou.  Guéri  fin  juin  avec  un  grand  raccourcissement, 
une  ankylosé  du  genou  et  un  équinisme  total  du  pied 
par  contracture.  Deux  mois  de  mécanothérapie  et  de 
massage  sans  succès. 

Appareil  à  traction  élastique  placé  le  3  août  1915. 

La  correction  complète  très  rapide  est  obtenue  dès 
le  16  août. 

Observation  VI.  —  Soldat  F.  C...,  blessé  le  15  sep¬ 
tembre  1914  par  balle  de  schrapnell  au  niveau  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  cuisse  droite.  Lésion  du  sciatique. 
Guéri  avec  conservation  des  mouvements  d’abduction 
du  pied.  Les  orteils  sont  immobiles  ;  pas  de  mouvement 
d’abduction,  l’as  d’atrophie  du  mollet.  Anesthé.sie  des 
trois  premiers  orteils.  Douleurs  dans  le  pied  par  névrite 
sciatique.  Paralysie  du  sciatique  poplité  externe  avec 
réaction  de  dégénérescence  complète.  Réactions  par¬ 
tielles  au  niveau  du  tibial  postérieur.  Équinisme  marqué 
par  contracture  musculaire.  Appareil  à  traction  élastique 
placé  le  17  août  1915. 

La  correction  est  obtenue  le  10  septembre. 

Observation  VII.  ■ —  Soldat  V...,  blessé  le  31  août  1914 
par  balle  de  fusil  ayant  traversé  les  deux  cuisses.  Écla¬ 
tement  du  fémur  droit  ;  amputation  de  la  cuisse. 
A  gauche,  section  du  sciatique  poplité  externe  ;  réaction 
complète  de  dégénérescence  avec  abolition  de  l’exci¬ 
tation  galvanique  dans  le  territoire  du  sciatique  poplité 
externe.  Le  pied  est  en  équinisme  par  contractiue  muscu» 


laire  persistante.  Appareil  à  traction  élastique  placé  le 
21  août  1915.  La  réduction  est  obtenue  le  10  septembre. 


Appareil  pour  correction  de  la  ilex.oii  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
et  de  l’extension  du  pied  (obs.  VIII,  fig.  5). 

E.  Appareil  pour  obtenir  l’extension  de 
la  jambe.  —  Au  niveau  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  cuisse,  sur  la  face  antérieure,  est  fixée  une 
attelle  de  bois  à  l’aide  de  bardes  plâtrées.  Une 
petite  gouttière  plâtrée  s’applique  sur  la  face 
postérieure  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe. 
Des  crochets  de  fil  de  fer  sont  passés  sur  chacun 
des  bords  de  cette  gouttière.  Un  fil  élastique  fixé 
sur  ces  crochets  vient  s’attacher  à  l’extrémité 
de  l’attelle  et  ramène  la  jambe  en  extension. 
Lorsque  le  cas  se  complique  d’équinisme,  un 
étrier  plâtré  permet  de  ramener  le  pied  en  bonne 
position  à  l’aide  d’un  second  fil  de  caout¬ 
chouc  (fig.  5). 

.  Observation  VIII  (fig.  5).  — ■  Soldat  D...,  blessé  le 
20  août  1914  par  balle  ayant  traversé  transversalement 
l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse  droite,  sectionnant 
le  sciatique  poplité  externe  et  provoquant  une  paralysie 


Appareil  pour  correction  de  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
et  de  l'extension  du  pied.  Résultat  obtenu  après  cinq  jours 
de  traitement  (obs.  VIII,  fig.  6). 


des  extenseurs  et  abducteurs  du  pied  droit.  Troubles 
tropliiques.  Escarre  au  niveau  de  la  malléole  externe. 
Anesthésie.  Suture  du  nerf  le  19  mars  1915.  Le  2  juillet, 
l’anesthésie  est  en  voie  de  disparition.  Contracture 
persistante  des  muscles  antagonistes  :  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  extension  du  pied  en  équinisme 
marqué.  Pas  d’amélioration  par  la  mécanothérapie. 
Appareil  à  traction  élastique  placé  le  24  août.  Réduction 
obtenue  le  4  septembre  (fig.  5  et  6).  , 
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Conclusions.  —  Ces  observations  sont  trop  peu 
nombreuses  pour  qu’on  en  puisse  tirer  des  conclu¬ 
sions  absolues.  Certains  malades  ont  quitté  l’hôpi¬ 
tal  avec  leur  appareil  et  nous  n’avons  pu  suivre 
leurs  progrès.  Néanmoins  l’examen  de  la  moyenne 
des  cas  montre  que  les  résultats  obtenus  sont  le 
plus  souvent  complets,  quelquefois  extraordinaire¬ 
ment  rapides,  jamais  négligeables.  Enfin  les 
malades  ainsi  guéris  n’ont  pas  présenté  de  récidive. 

Ajoutons  qu’il  est  facile  de  construire  des 
appareils  moins  grossiers.  C’est  ainsi  que,  sur  la 
demande  d’un  de  nos  malades  (observation  IV), 
nous  avons  fait  faire  par  un  sellier,  pour  remplacer 
l’appareil  plâtré  destiné  à  obtenir  la  flexion  des 
doigts,  un  bracelet  de  cuir  garni  de  crochets  où 
passaient  les  petits  lacs  élastiques  fléchissant  les 
doigts  (fig.  7)  :  mais  la  chose  présente  un  intérêt 


Appareil  eu  cuir  pour  obleuir  la  flexion  des  doigts  (obs.  IV, 
fig.  7). 


secondaire.  Ce  qui  importe,  c’est  que  le  traitement 
puis.se  se  faire  avec  des  appareils  simples,  cons¬ 
truits  en  quelques  instants  par  le  médecin  lui- 
même.  Avec  un  peu  de  patience  et  en  employant 
des  tractions  élastiques  très  douces  pour  éviter  la 
douleur,  mais  toujours  continues,  on  obtiendra 
des  résultats  constants. 

■Au  niveau  des  membres,  ces  appareils,  tels  que 
nous  les  avons  utilisés,  sont  d’application  moins 
difficile  que  certains  appareils  plâtrés  pour  frac¬ 
tures  :  tout  médecin  peut  donc  les  exécuter. 

Tous  les  hôpitaux  militaires  possèdent  le  maté¬ 
riel  nécessaire  ;  de  la  gaze,  du  plâtre,  des  attelles 
de  bois,  des  drains,  du  fil  de  fer.  Il  serait  donc  à 
souhaiter  que  le  traitement  des  cicatrices  et  des 
contractures  par  traction  continue  devienne  plus 
répandu,  puisque  ce  procédé,  contrairement  à 
l’opinion  courante,  n’offre  aucune  difficulté  d’ap¬ 
plication  et  donne  souvent  des  résultats  là  où 
d’autres  méthodes  mécanothérapiques  échouent. 


LA  RADIOTHÉRAPIE 
DES  AFFECTIONS  DES  NERFS 
PÉRIPHÉRIQUES 
ET  DE  LEURS  RACINES 
PAR  BLESSURES  DE  GUERRE  (i) 

le  D'  G.  BONNUS, 

Médecin-major  de  2«  classe  au  centre  neurologique  de  la  xiv^  région. 

Tes  rayons  X  exercent  une  action  d’arrêt  sur 
le  tissu  conjonctif  jemie,  une  action  sédative  sur 
la  douleur  ;  la  radiothérapie  doit  donc  être  un  des 
modes  de  traitement  des  affections  des  nerfs  péri¬ 
phériques  et  de  leurs  racines  par  blessures  de  guerre. 

Tes  résultats  que  nous  apportons  et  qui  concer¬ 
nent  142  malades  soignés  au  centre  neurologique 
du  15  février  au  30  novembre  1915,  présentant 
des  lésions  souvent  graves  des  nerfs  ^lériphériques 
et  traités  par  la  radiothérapie,  sont  la  preuve 
indiscutable  de  la  réelle  valeur  de  ce  mode  de 
traitement. 

Notre  technique  est  celle  de  Belot  ;  irradiations 
de  durée  d’autant  plus  longue  que  la  lésion  à 
atteindre  est  plus  profonde  ;  durée  calculée  d’après 
les  tableaux  de  Belot,  Bergonié  et  Speder  et  suffi¬ 
sante  pour  faire  pénétrer  i  H  ou  1  H  1/2  effectif, 
c’est-à-dire  à  la  profondeur  voulue,  sous  filtre 
d’aluminium  de  i  millimètre.  Rayons  durs  VII, 
VIII  Benoist.  Intensité,  o"’'‘,4  ;  distance  de  l’anti- 
cathode  à  la  peau  =  15  centimètres.  Une  séance 
hebdomadaire.  Une  série  de  7  ou  8  séances  suffit 
habituellement.  En  cas  de  nécessité,  une  deuxième 
série  de  5  ou  6  séances  après  cinq  ou  six  semaines 
de  repos  donne  le  résultat  cherché.  Trois  fois 
seulement,  nous  avons  pratiqué  une  troisième 
série  d’irradiations,  et  cela  avec  succès. 

Nos  142  cas  se  répartissent  ainsi  : 

119  cas  d’affections  douloureuses  avec  ou  sans 
troubles  moteurs  ; 

18  cas  d’affections  purement  motrices. 

Affections  douloureuses.  —  1°  Du  plexus 
lombo-sacré  :  8  cas  ;  guérisons,  4  ;  améliorations,  3  ; 
insuccès,  i. 

2°  Des  racines  :  18  cas  ;  guérisons,  3  ;  très 
grosses  améliorations,  10  ;  améliorations,  2  ; 
insuccès,  3. 

30  Des  troncs  nerveux  ;  66  cas  :  guérisons,  22  ; 
très  grosses  améliorations,  22  ;  améliorations,  13  ; 
insuccès,  9. 

4°  Des  troncs  nerveux  par  cicatrices  de  blessures 
adhérentes  (cas  anciens,  six  à  dix  mois)  :  23  cas  : 
guérisons,  2  ;  très  grosses  améliorations,  8  ;  amé¬ 
liorations,  10  ;  insuccès  3. 

(i)  Travail  du  centre  neurologique  de  la  xiv’o  région. 
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5°  Névromes  douloureux  après  amputation  de 
métacarpiens  ou  de  phalanges  :  4  casj  guérison^  i  ; 
grosse  amélioration,  i  ;  amélioration  légère,  i  ; 
insuccès,  I. 

6°  Nous  ajoutons  5  cas  de  blessures  du  crâne, 
avec  phénomènes  douloureux  persistants  de 
certains  nerfs  crâniens,  dans  le  voisinage  de  la 
blessure  :  5  cas  ;  très  grosses  améliorations,  4  ; 
amélioration  légère,  I. 

Nous  avons  ainsi  :  33  guérisons,  47  très  grosses 
améliorations,  38  améliorations  et  17  insuccès  ; 
ce  qui  donne;  en  -ne  tenant  compte  que  des  guéri¬ 
sons  et  des  très  grosses  améliorations  seules  : 
55  p.  100  de  succès. 

I/’elïet  immédiat  d’une  irradiation  est  d’habi¬ 
tude  ime  recrudescence  des  douleurs  pouvant 
durer  trente-six  heures  et  précédée  ou  non 
d’une  période  de  calme,  he  soulagement  peut  se 
faire  saitir  dès  la  première  séance,  bien  qu’il 
survienne  généralement  après  la  troisième  ou  la 
quatrième.  I/’amélioration  semble  d’autant  plus 
rapide  et  brusque  que  les  lésions  sont  moins 
anciennes  ;  mais  la  guérison  de  lésions  récentes 
semble  presque  aussi  longue  à  obtenir  que  celle 
de  lésions  remontant  à  plusieurs  mois. 

hes  lésions  des  nerfs  crural  et  fémoro-cutané 
nous  ont  semblé  les  plus  tenaces,  et  plus  encore 
les  douleurs  des  névromes  post-opératoires. 

Une  très  grosse  amélioration,  la  guérison  même 
peuvent  être  obtenues  dans  les  névrites  très 
douloureuses  du  médian,  dans  les  causalgies  de 
Weir-Mitchell,  avec  hydro-cryomanie  (l),  si 
rebelles  à  toute  thérapeutique. 

Nous  en  avons  obserr^é  7  cas,  à  peu  près  sem¬ 
blables  et  semblables  à  la  description  qui  en  a 
été  faite,  avec  besoin  constant  pour  calmer  la 
douleur  à  caractère  de  brûlure  violente,  de  con- 
serv'er  la  main  malade  froide  et  humide  par 
l’application  continue  de  serviettes  mouillées  ou 
de  vessies  de  glace.  Nous  ne  donnons  l’obser¬ 
vation  résumée  que  de  trois  de  ces  cas,  pour  ne  pas 
allonger  notre  travail. 

ObsiCRVATIon  I.  — Tcrr...  Bles.sé  an  bras  le  2  septembre 
1914.  Névrite  du  cubital  et  du  médian,  llouleurs  ayant 
commencé  deux  jours  après  la  blessure,  devenues  atroces 
au  bout  de  deux  semaines  ;  soulagées  à  partir  de  Ce 
moment  par  des  injections  quotidiennes  de  morphine. 

17  novembre  1914  :  libération  du  cubital;  aucune  amé¬ 
lioration.  —  31  décembre  1914  :  libération  du  médian 
et  du  cubital  ;  aucune  amélioration.  Quelques  jours 
après,  début  de  l’hydro-cryonianie.  Toujours  injections 
de  morphine. 

Fin  janvier  1915  :  on  lui  donne  ,à  choisir  entre  la 
morphine  et  l’eau  froide.  Il  aime  mieux  retioncer  à  la 
morphine  et  continuer  à  se  mouiller  la  main. 

(i;  SoLUER  et  Bonnus,  I^’hydro-cryoïuanie  dans  la  névrite 
douloureuse  du  médian  et  son  traitement  iiar  la  Tadlothérapie 
(Sociéti  médic.  militaire  de  la  14“  région,  12  octobre  1915). 


Radiothérapie.  —  Première  séance  le  20  ayril,  sept 
mois  et  demi  après  la  blessure,;  après  la  deuxième 
séance,  atténuation  des  douleur.s.  Pa  diminution  des 
douleurs  se  produit  assez  rapidement,  et  aboutit  à  une 
guérison  presque, complète. 

Ce  blessé,  qui  restait  constamment  couché  ’sur  sou  lit, 
craignant  le  moindre  mouvement,  et  dont  le  .faciès  iudi- 
quait  les  douleurs  supportées  et  l’angoisse,  s’est  mêlé 
peu  à  peu  àia  vie  de  ses  camarades,  ne  s’est  plus  mouillé 
la  main,  etvcela  volontairement.  Tl  a  repris  une  .existence 
presque  aqrmufe  jTja  .paralysie  8’«st  améliorée, mais  ,n!eat 
pas  guérie. 

Obs.  il  —1  Parg...  jBilessé.le  12  octobre  11914,  au  bras 
gauche.  Névrite  du  jpédian,  ayajit  débuté  deux  semaines 
après  la  blessure.  Douleurs  très  yiolpnfes.  Hydro-cryo- 
maqie.  De  3  janvier.  1915  :  suture  du  cubital  et  libération 
du  médian.  Aucune  amélioration. 

Radiothérapie.  Première  séance  le  20  avril, 
six  mois  après  Iq  blessure.  Amélipratipn  très  nette  à  la 
neuvième  séance.  Dès  les  premiers  jours  de  juillet.  F..., 
qui  auparavant  vivait  solitaire,  ne  quittant  pas  son  lit, 
profite  de  toutes  les  sorties  réglementaires.  Depuis  trois 
semaines,  il  ne  pensait  plus  à  se  mouiller  la  main.  ïl.a  ét'é 
évacué  presque  guéri  de  la  névrite,  et  très  incomplètement 
de  la  paralysie. 

Obs.  pu.  —  Car...  Blessé  le  ,25  décembre  ^915,  au  bras 
gauche.  Névrite  du  médian  très  douloureuse,  sans 
paralysie.  Uydro-cryomanie  :  vessie  de  glace  .en  perma¬ 
nence  sur  :1a  main.  Dibération  du  médian  ;  légère  amélio¬ 
ration  des  .douleurs  ;  il  conserve  la  vessie  de  glace. 

Radiothérapie.  —  première  séance,  17  août  .igr  j. 
Dès  la  :prqmiûre  séance,  atténuation  des  douleurs,  pn 
supprime  la  .glaqe.  D’amélioration  est  telle  que  le  malade, 
sorti  de  'J'.fiiôpital,  peut,  fin  octobre,  travailler  comme 
métallurgiste  huit  è  neuf  heures  par  jour. 

Paralysies.  —  1°  Sans  opération  :  8  cas  ; 
améliorations,  2  ;  insuccès,  6. 

Nos  six  insuccès  dans  les  paralysies  uou 
opérées  se  rapportent  à  des  paralysies  sciatiques 
par  compression,  datant  de  cinq  et  sept  mois. 

3°  Après  libération  :  lo  cas  ;  améliorations,  5 
insuccès,  5. 

Il  peut  sembler  que  les  améliorations  constatées  ’ 
soient  dues  à  de  simples  coïncidences  ;  mais 
l’amélioration  s’est  fait  sentir  après  .la  .troisième 
ou  la  quatrième  séance  et  d’une  manière  assez 
brusque.  D’opération  remontait  à  quatre  et  cinq  , 
mois,  et  il. n’y  avait  eu,  jusqu’à  la  radiothérapie, 
aucune  tendance  à  l’amélioration. 

Da  simple  coïncidence  ne  peut  pas  non  plus 
expliquer  les  nombreuses  récupérations  motrices 
que  nous  avons  observées  dans  les  névrites 
douloureuses  avec  accidents  paralytiques.  Ces 
récupérations  motrices  plus  ou  moins  complètes 
se  sont  manifestées  dans  plus  de  la  moitié  de  nos 
cas.  De  début  ,.se  faisait  avec  un  certain  caractère 
de  brusquerie  après  la  deuxième,  troisième  ou  la 
quatrième  séance  et  .  coïncidait  avec  la  diminution 
des  douleurs  ;  l’ancienneté  de  la  lésion  n’est  pas 
toujours  un  obstacle. 

Da  très  grande  lenteur  du  retour  de  la  motilité 
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dans  les  lésions  du  plexus  lombo-sacré.est  la  règle. 
Ces  améliorations  et  ces  guérisons,  quelles 
portent  sur  l’élément  douleur  ou  sur  l’élément 
paralysie,  sont  durables  ;  nous  en  avons  la  preuve 
par  les  blessés  que  nous  avons  pu  suivre  uu  temps 
suffisamment  long. 

IyCS  bons  effets  de  la  radiothérapie  constatés, 
comment  les  expliquer? 

I/’ atténuation  et  la  disparition  de  la  douleur 
seraient  dues,  a-t-on  dit,  à  une  diminution  de 
l’excitabilité  du  nerf  ;  mais  dans  les  blessures  de 
guerre,  il  faut  aussi  faire  intervenir,  nous,  semble- 
t-il,  l’action  fibrolysaute  des  rayons  X  sur  le  tissu 
fibreux  néoformé  extra  ou  intratronculaire.  C’est 
cette  même  action  qui  peut  expliquer  les  récupé¬ 
rations  motrices,  car  ces  récupérations  suivent 
toujours  une  modification  du  tissu  cicatriciel 
produit  par  le  passage  du  projectile,  h’induration 
plus  ou  moins  étendue  qui  existe  autour  du 
cordon  nerveux  disparaît  quelquefois  complète¬ 
ment;  et  quand  il  s’agit  d’une  cicatrice  épaisse, 
adhérente  au  nerf,  cette  cicatrice  devient  plus 
mince  et  plus  souple,  elle  cesse  d’adhérer  aux 
tissus  profonds  et  probablement  au  nerf  lui-même. 

Le  plus  grand  nombre  des  lésions  que  nous 
avons  traitées  étaient  des  lésions  relativement 
anciennes  et  pour  lesquelles  bien  des  médications 
avaient  été  essayées  sans  succès  ;  c’est  la  radio¬ 
thérapie  qui  a  soulagé  ou  guéri  nos  malades, 
qui  a  modifié  leurs  lésions,  comme  elle  modifie 
certaines  lésions  traumatiques  du  système  ner¬ 
veux  central  (i)  ;  aussi  ne  craindrons-nous  pas  de 
dire  qu’à  un  hôpital  de  neuropathologie,  une 
installation  radiothérapique  est  presque  aussi 
indispensable  qu’une  installation  électrothé- 
rapique  (2). 

(1) Bonnus,  I,a  Tiidiothcrapie  dans  les  affections  spasmo¬ 
diques  de  la  moelle  jiar  blessures  de  snierre  {Paris  médical, 
i"  janvier  iyi6). 

(2) I<eUrilESNARDdaiisunenote(/^flmHa’dîca/,  18  mars  1916) 
parue  depuis  la  publication  de  notre  premier  article  [Paris 
médical,  r«rjanv.  1916)  et  l’envoi  à  l’impression  de  celui-ci 
(février),  préconise  «  l’irradiation  profonde  systématique  des 
lésions  elles-mêmes  ». 

Nous  n’avons  jamais  songé  à  employer  une  autre  méthode. 
Si  nous  n’insistions  pas  sur  le  lieu  de  l’irradiation,  c’est  qu’il 
ne  nous  était  jamais  apparu  comme  original,  mais  au  contraire 
comme  d’une  évidence  indiscutabie,  de  traiter  ie  siège  même 
delalésion.  Nous  pensions  que  nous  étioussunisaniuientexpli- 
cites  eu  indiciuant  que  nous  utiiisions  ies  tables  de  Bergonié 
et  Speder, c’est-à-dire  que  nous  mesurions  la  valeur  du'faisceau 
transmis  au  niveau  du  plan  lésé,  en  emploj’ant  une  localisation 
étroite  et  en  tenant  compte  des  quatre  facteurs  essentieis  du 
probième  :  1“  nature  des  rayons  émis  i)ar  l’ampoule  ;  2°  épais¬ 
seur  du  llltre  employé  ;  3°  profondeur  de  la  lésion  ;  4“  nature 
des  tissus  traversés. 
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mis;  en  culture 

DES  CRACHATS  DE  BRONCHOPNEUMONIE 
PAR  LE  PROCÉDÉ  DU  MIROi 


le  D'  Georges  ROSENTHAL, 

Médecin  nidc^major  de  classe. 

Le  procédé  si  simple  du  miroir  ne  mériterait 
pas  une  mention,  si  les  traités  classiques  n’insis. 
taient  sur  la  difficulté  d’établir  la  formule  bacté¬ 
rienne  des  suppurations  pulmonaires  en  raison  de 
la  contamination  buccale  du  crachat  pulmonaire. 
Le  procédé  de  lavage  du  crachat  ne  peut  se  pra¬ 
tiquer  que  pour  les  exsudats  compacts. 

Voici  le  tour  de  main  recommandé  :  Vous 
examinez  le  larynx  de  votre  malade  atteint  de 
bronchopneumonie  par  le  procédé  classique  : 
vous  utilisez  un  miroir  assez  large,  soigneusement 
stérilisé,  et  vous  éyitez  toute  souillure  buccale 
de  la  glace.  Au  besoin,  le  malade  s’est  gargarisé 
auparavant  avec  de  l’eau  oxygénée  diluée.  Dès 
que  vous  voyez  le  larynx,  vous  demandez  au 
malade  —  qui  le  fait  souvent  spontanément  — 
de  tousser  légèrement.  Un  exsudât  purulent  vient 
se  fixer  sur  la  glace  du  miroir,  que  vous  retirez 
et  qui  vous  servira  à  faire  des  ensemencements 
sur  les  milieux  classiques. 

La  manœuvre  .est  simple,  facilement  tolérée; 
elle  peut, en  cas  de  fatigue  du  sujet,  se  faire  sur  le 
malade  couché  comme  sur  le  malade  assis. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  27  mars  1916. 

Éloge  de  M.  Léon  Labbé,  membre  libre,  récemment 
décédé,  par  M.  Edmond  Piîruikr. 

Appréciation  des  eaux  d’alimentation  chez  les  Qrecs 
et  les  Romains.  —  M.  TRil.l.A’r,  de  l’Institnt  Pasteur, 
dans  nn  travail  communiqué  par  II.  E.avKIO^n,  explique 
que  les  Grecs,  et  plus  tard  les  Romains,  classaient  les  eanx 
d’alimentation  en  ayant  recours'  à  une  méthode  colori- 
métrique  qu’on  appelait  alors  l'épreuve  du  vin  sur  l'eau. 

M.  Trillat  a  pu  reconstituer  cette  méthode,  qui  utilise 
eu  réalité  la  matière  colorante  du  vin  rouge  comme  indi¬ 
cateur  et  dont  l’exécution  extemporanée  est  des  plus 

Une  goutte  de  vin  suffit  à  colorer  de  l’eau  distillée  ; 
XV  à  XX  gouttes  colorent  une  eau  fortement  calcaire. 
C’est  par  ce  moyen  que  les  Romains  arrivèrent  à  choisir 
dans  les  stations  et  les  villes  l’eau  la  moins  minéralisée, 
comme  on  peut  s'en  rendre  compte  par  l’examen  des 
anciennes  sources  captées.  M.  Trillat  montre  par  des 
exemples  sur  les  eaux  connues  que  le  procédé  permet  de 
les  classer  -tout  de  suite  par  ordre  d’alcalinité.  L*étude 
bibliographique  montre  que  certams  cépages  romains 
très  colorés,  notamment  le  vitis  amenea,  le  vitis 
fœceiiia,  etc.,  convenaient  à  ce  but. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  mars  1916. 

Sur  la  syphilis  en  temps  de  guerre.  —  M,  Gaucher, 
nommé  dès  les  débuts  des  hostilités  médecin  en  chef  de 
l’hôpital  Saint-Martin,  organisa  des  services  de  syphi¬ 
litiques  dans  certaines  salles  de  l’hôpital  Saint-Ivouis, 
ainsi  que  dans  les  formations  sanitaires  installées  au 
lycée  Voltaire,  au  collège  Chaptal  et  au  collège  Rollin. 

Il  expose  à  l’Académie  les  résultats  de  ses  constata¬ 
tions.  Les  cas  de  syphilis,  aussi  bien  eu  France  que  dans  les 
autres  pays  belligérants,  sont  deux  fois  plus  nombreux 
qu’avant  la  guerre  ;  et  d’après  M.  Vaillard,  Inspecteur 
général  du  service  de  santé,  les  classes  1935,  1936  et 
1937  sont  menacées,  dès  le  sein  maternel,  d’être  raréfiées 
et  contaminées. 

M.  Gaucher  indique  les  modes  de  contagion  les  plus 
habituels,  et  .souligne  les  dangers  qui  proviennent  de 
l’ignorance,  aussi  bien  de  celle  des  contagionnants  que 
de  celle  des  infectés.  Il  a  d’ailleurs  organisé,  à  Saint- 
Louis  et  à  Chaptal,  des  conférences  qui  donnent  d’utiles 
renseignements  aux  malades  de  tout  ordre. 

Comme  conséquence  de  la  communication  de  M.  Gau¬ 
cher,  l’assemblée  a  chargé  MM.  Landouzy,  Gaucher, 
Balzer,  Pierre  Marie,  Pinard  et  Vaillard,  de  rechercher 
les  meilleurs  moyens  de  remédier  à  la  situation. 

Dans  ce  dernier  ordre  d’idées,  MM.  Jean-SKEME  et 
Hudeeo,  dans  un  mémoire  communiqué,  démontrent 
que  les  médicaments  nouveaux  du  groupe  arsenical 
(arséuobenzol  et  novarsénobenzol)  doivent  avoir  pour 
effet  de  diminuer  considérablement  la  durée  d’hospita¬ 
lisation  des  syphilitiques.  Ceux-ci  ne  séjourneront  plus 
dans  les  salles  que  le  temps  nécessaire  pour  qu’ils  soient 
«  blanchis  »,  c’est-à-dire  guéris  de  leurs  accidents  conta¬ 
gieux.  Ensuite  ils  viendront  régulièrement  dans  les  dis¬ 
pensaires  tels  que  celui  institué  à  l’hôpital  Broca.  Il  y 
aura  ainsi,  tout  d’abord,  possibilité  pour  eux  de  repren¬ 
dre  rapidement  leur  profession,  ensuite  gain  pécuniaire 
pour  l’Assistance  publique. 

Sur  la  cicatrisation  rapide  des  plaies  de  guerre.  — 
M.  Pozzi  communique  un  mémoire  de  M.  Uffhoetz, 
médecin  principal,  d’après  lequel  le  mode  de  traite¬ 
ment  des  plaies  par  la  méthode  d’Alexis  Carrel,  pra¬ 
tiqué  sans  attente  dans  les  ambulances  de  l’avant,  per¬ 
met  de  gagner  du  temps  (la  moitié  ou  les  deux  tiers), 
en  donnant  des  résultats  meilleurs  que  par  les  autres 
traitements. 

Sur  le  tétanos  tardif.  —  MM.  PnocA.s  et  Rabaud 
communiquent  une  nouvelle  observation. 

L’héméralopie  chez  les  soldats.  —  Travail  de  M.  Wee- 
KERS,  rapporté  par  M.  R.  Bi.anciiard. 

Extraction  des  projectiles  de  guerre.  -  -  M.  Rocher 
montre,  eu  présence  de  M.  BEROONlft,  de  Bordeaux, 
comment  il  est  possible  d’user  du  procédé  Bergonié  pour 
extraire  du  cerveau  les  projectiles  qui  y  ont  pénétré. 

Sur  l’hygiène  infantile  dans  les  colonies.  •  ■  M.  Pinard 
s’étend  sur  le  rapport  de  M.  Kermorgant  concernant 
les  progrès  de  l’hygiène  infantile  dans  les  colonies. 
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Séance  du  13  mars  1916. 

Les  craniopiastles  par  plaques,  métalliques,  cartilagi¬ 
neuses,  osæuses.  -M.  Pierre  Duvae  a  pratiqué  18  cranio- 
plastics,  dont  9  avec  plaques  d’aluminium  et  8  avec 
plaques  cartilagineuses  d’après  la  méthode  de  M.  Morestin, 
avec  la  modification  technique  proposée  par  M.  Gosset, 
avec  l’aide  heureuse  du  chondrotome. 

Le  Gérant  ;  J. -B.  BAILLIÈRE. 


M.  Pierre  Duval  n’a  pas  constaté  de  différences  entre 
les  deux  modes  de  crauioplasties  auxquels  il  a  eu  recours  : 
mais  il  préfère  les  craniopiastles  cartilagineuses,  parce  que 
la  teclmique  en  est  plus  simple  et  plus  rapide,  et  qu’elle  ne 
laisse  pas  de  corps  étrangers  métalliques  dans  des  tissus 
qui  ont  toujours  été  infectés.  Enfin  la  cranioplastie  ne 
doit  être  employée  que  si  le  blessé  souffre  du  fait  de  la 
cicatrice,  ou  s’il  a  l’obsession  des  complications. 

Suture  nerveuse  après  section  complète;  récupération 
des  fonctions.  — •  Deux  observations  communiquées  par 
M.  Hardouin,  de  Rennes,  et  d’après  lesquelles  la  suture 
nerveuse  fut  faite  au  catgut  0.0,  après  avivement  aussi 
poussé  que  possible,  pour  enlever  le  tissu  cicatriciel  et 
aboucher  des  tubes  nerveux. 

L’apparition  des  premiers  mouvements  de  motilité 
volontaire  a  été  constatée  au  bout  de  quatre  mois  environ 
dans  le  premier  cas,  et  au  bout  de  dix  mois  dans  le  second, 
et  les  mouvements,  comme  cela  est  de  règle,  ont  reparu 
avant  la  récupération  des  fonctions  électriques  du  nerf. 

En  présence  de  ce  résultat,  M.  Hardouin  se  demande  si, 
tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  névromes  traum 
tiques,  il  faut  se  borner,  comme  on  l’a  recommandé,  à  en 
faire  la  simple  libération  par  dissection,  ce  qui  ne  met 
peut-être  pas  les  éléments  nerveux  à  l’abri  de  l’étouffe¬ 
ment  définitif  par  le  ti.ssu  de  sclérose,  ou  s’il  n’est  pas  pré¬ 
férable  de  tenter  une  régénération  franche  par  la  résection 
suiv’ie  de  suture  en  tissu  nerveux  sain. 

Sur  la  septicité  des  éclats  d’obus  dans  les  blessures  cica¬ 
trisées.  —  M.  Demouein  rapporte  sur  un  travail  de 
M.  PraT,  d’où  il  résulte  que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
les  projectiles  qui  restent  inclus  dans  les  tissus  après  cica¬ 
trisation  des  plaies  qu’ils  ont  produites  ne  sont  pas  septi¬ 
ques,  sont  stériles  ;  que  ceux  qui  se  présentent  dans  des 
conditions  contraires  n’ont  qu’une  septicité  très  faible,  et 
que  ce  faible  degré  d’infection  n’empêche  pas,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  la  réunion  par  première  intention,  et  sans 
drainage,  des  plaies  faites  pour  les  extraire. 

Blessures  de  la  voûte  du  crâne  par  projectiles  de 
guerre.  —  Communication  de  M.  Dkrachë,  médecin- 
major  de  l’armée  belge,  sur  80  cas  de  blessures  de  la 
voûte  du  crâne.  M.  Mauceaire,  rapporteur,  donne  les 
variétés  de  ces  blessures  (éraillures,  fêlures,  fractures 
franches,  etc.),  ainsi  que  les  résultats  obtenus  par  M.  De- 
rache,  eu  ajoutant  lui-même  une  statistique  personnelle 
de  62  cas.  Il  semble  que  l’on  puisse  admettre  que  chez  les 
trépanés,  le  pronostic  n’est  pas  aussi  sombre  que  le 
croient  certains  chirurgiens. 

Plaies  perforantes  du  crâne  par  petits  éclats  d’obus.  — 
Deux  observations  dues  à  M.  Tissoir,  de  Chambéry,  et 
rapportées  par  M.  Mai'CEAire.  Elles  justifient  l’explora¬ 
tion  osseuse  de  toute  plaie  du  cuir  chevelu. 

Plaie  pénétrante  de  la  région  parléto-occipltale,  avec 
abcès  cérébral  tardif.  —  M.  Mauceaire  rapporte  égale¬ 
ment  sur  un  cas  dû  à  MM.  ROTÏBNSI'EIN  et  Rauein. 
L’abcès  cérébral  tardif  fut  décelé  par  l’examen  ophtal¬ 
mologique  :  d’où  la  néces.sité  d’examiner  le  fond  de  l’œil 
de  tous  les  blessés  du  crâne,  à  chacune  de  leurs  étapes 
successives.  Dans  le  cas  observé,  l’opération  fut  pratiquée 
et  suivie  de  guérison. 

Plaies  de  l’abdomen.  -  Travail  de  M.  Ciievassu,  rap¬ 
porté  par  M.  Tuffier.  Il  s’agit  de  210  cas  de  plaies  de 
l’abdomen  observées  en  quinze  jours  dans  une  ambu¬ 
lance  chirurgicale  automobile.  En  s’appuyant  sur  sa 
statistique,  M.  Chêvassu  est  aujourd’hui  pour  l’absten- 
tionisme.  M.  Tuffier  n’est  pas  tout  à  fait  du  même  avis. 
Dans  la  guerre  de  position,  notamment,  le  chirurgien  bien 
outillé  et  bien  secondé  restera  partisan  de  la  lapar  Aomie, 
opération  qui  aggrave  peu  le  pronostic,  toutes  les  fois 
qu’elle  peut  être  pratiquée  dans  les  meilleures  conditions. 
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INSTALLATION  URBAINE 
DE  DISTRIBUTION  D’EAU 
DANS  LES  TRANCHÉES 

G.-H.  LEMOINE,  et  CROSSON-DUPLESSIS, 

Médecin-inspecteur.  Colonel  commandant  le  génie 

d’un  corps  d’armée. 

La  distribution  aux  troupes  d’eau  de  bonne 
qualité,  soit  naturelle,  soit  épurée,  a  été  le  soin 
constant  des  chefs  des  armées  depuis  le  début  de 
la  campagne. 

La  mise  à  la  tête  de  ce  service  du  colonel  Colmet- 
Dage,  chef  du  service  des  eaux  de  la  ville  de  Paris, 
souligne  l’importance  accordée  à  cette  question. 

Non  seulement  on  s’est  attaché  à  approvisionner 
les  troupes  d’une  quantité  suffisante  pour  la 
boisson  et  les  soins  de  propreté,  mais  encore  à 
assurer  les  qualités  de  pureté  nécessaires  à  sa 
consommation.  Des  laboratoires  nombreux,  bien 
outillés,  ont  permis  de  donner  des  indications 
judicieuses  au  commandement,  et  le  Service  de 
santé  a  assumé  partout  la  tâche  des  organisations 


Abri  souterrain  dans  lequel  sont  disposés  les  appareils  éléva- 
toires  et  l’épuration  de  l’eau  de  boisson  dans  le  secteur 

deX.  (fig.  I). 


indispensables  pour  l’épuration  des  eaux  le  plus 
souvent  polluées. 

Des  puits  ont  été  creusés,  des  sources  ont  été 
captées  avec  soin,  améliorant  ainsi  l’hygiène  de 
nombreux  cantonnements  dépourvus  d’eau  ou  11e 
possédant  que  des  eaux  malsaines. 

Bien  plus,  dans  certaines  régions,  des  instal¬ 
lations  ont  été  organisées,  distribuant  l’eau  dans 
la  ville  des  tranchées,  au  moyen  de  véritables 
usines  élévatoires. 

C’est  une  de  ces  organisations  qu’il  nous  a 
paru  intéressant  de  décrire  ici. 

N»  16. 


Près  d’un  village  à  peu  près  complètement 
détruit  par  lesqjrojectiles,  on  a  utilisé  une  source 
et  ma  puits  très  abondant  de  cette  localité.  L’eau 
de  celui-ci,  aspirée  par  une  pompe  centrifuge 
avec  moteur  électrique,  est  refoulée  dans  des 
réservoirs  de  puisage. 

La  source  et  les  puits  ont  été  entourés  d’un 
périmètre  de  protection  qui,  pour  le  moment, 
est  complètement  à  l’abri  de  toute  souillure,  étant 
donné  l’abandon  complet  de  la  région  désertée 
par  les  habitants  et  ne  servant  plus  au  canton¬ 
nement. 

Il  y  a  deux  réservoirs  de  puisage  placés  côte  à 
côte  à  17  mètres  de  la  pompe  ;  les  canalisations 
d’arrivée  de  l’eau  de  la  source  et  du  puits  sont 
établies  avec  un  jeu  de  vannes,  qui  permettent 
d’envoyer,  soit  dans  l’un,  soit  dans  l’autre  de  ces 
réservoirs,  l’eau  de  la  source  ou  du  puits.  Leur 
contenance  est  de  35  mètres  cubes  et  44  mètres 
cubes. 

Ils  sont  construits  en  maçonnerie  de  ciment, 
avec  radier  en  béton  et  enduits  au  ciment.  Leur 
largeur  est  de  2  mètres  et  ils  ont  une  couverture, 
pouvant  résister  aux  obus  de  gros  calibres  et, 
constituée  par  des  tôles  ondulées  fortes  de  2'b,5o 
de  largeur,  supportées  par  des  rails  ou  des  fers  à  T 
et  recouvertes  d’une  couche  de  traverses  de  chemin 
de  fer  ou  de  rondins  jointifs  et  de  terre. 

La  pompe  élévatoire  peut  aspirer  dans  l’un  ou 
l’autre  réservoir. 

Elle  est  installée  à  I  200  mètres  des  premières 
lignes,  sous  un  abri  très  solide.  C’est  une  pompe 
Wortington,  type  vertical  à  trois  pistons  plon¬ 
geurs. 

Le  moteur  qui  actionne  la  pompe  est  un  moteur 
dé  Dion-Bouton.  Les  caractéristiques  sont  : 
12-14  chevaux,  4  cylindres,  allumage  par  magnéto, 
vitesse  l  000  tours  par  minute,  consommation 
6  litres  d’essence  à  l’heure. 

Ce  moteur  actionne  aussi,  par  l’intermédiaire 
de  l’arbre  de  la  pompe,  une  dynamo  qui  produit 
l’énergie  électrique  nécessaire  pour  le  moteur  de 
la  pompe  centrifuge  du  puits. 

La  pompe,  le  moteur  et  la  dynamo  reposent 
sur  un  socle  en  béton  de  ciment. 

L’eau  est  refoulée  dans  un  réserv'oir  construit 
sur  un  point  culminant,  à  300  mètres  environ|de 
l’abri  de  la  pompe.  Ce  réservoir  a  une  capacité  de 
40  mètres  cubes. 

La  différence  de  niveau  entre  ce  résera^oir  et  le 
réserv'oir  de  puisage  est  de  90  mètres. 

La  canalisation  établie  entre  la  pompe  et  le 
réservoir  supérieur  est  en  tuyaux  de  fonte  de 
6  centimètres  de  diamètre.  Elle  est  posée  à  une 
profondeur  de  80  centimètres.  Sa  longueur  est  de 
I  350  mètres.  En  raison  de  la  forte  pression,  on  a 
ic 
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dû  employer  dans  la  partie  basse,  sur  795  mètres, 
des  tuyaux  avec  joints  au  plomb.  Sur  le  reste  du 
parcours,  on  a  employé  par  économie  des  tuyaux 
avec  joints  en  caoutchouc  (système  Lavril). 

Sur  cette  canalisation,  sont  branchées  trois 
bornes-fontaines  qui  alimentent  un  poste  de 
secours  et  les  bivouacs. 

Dans  le  réservoir  supérieur  a  été  installé  un 
flotteur  à  contrepoids,  qui  fait  fonctionner  une 
sonnerie  placée  dans  l’abri  de  la  pompe,  quand  le 
réservoir  est  plein. 

Du  réservoir  supérieur,  l’eau  arrive  par  la 
gravité  à  des  réservoirs  mtermédiaires  et  de  là,  à 
des  bornes-fontaines  branchées  sur  les  canalisa¬ 
tions. 

Ces  réservoirs  servent  à  couper  la  pression  de 
l’eau  et  constituent  des  réserves  d’eau,  en  cas 
d’avaries  ou  de  rupture  des  canalisations.  Ils  sont 
construits,  de  même  que  le  réserv'oir  supérieur, 
sur  le  même  type  que  les  réservoirs  de  puisage. 

A  chaque  réservoir  intermédiaire,  est  placé  un 
robinet  flotteur  qui  ferme  automatiquement  la 
conduite  d’arrivée  de  l’eau,  lorsque  le  réservoir 
est  plein.  Un  robinet-vanne  est  placé  à  la  sortie  de 
chaque  réservoir. 

Toutes  les  canalisations  partant  du  réservoir 
supérieur  sont  en  fonte  de  4  centimètres  de  dia¬ 
mètre,  à  joints  en  caoutchouc. 

Une  de  ces  canalisations  dessert  les  bivouacs 
du  ...®  ;  elle  a  i  700  mètres  de  long  et  comporte 
deux  réservoirs  intermédiaires  et  deux  bornes-fon¬ 
taines. 

Une  deuxième  canalisation  dessert  la  deuxième 
ligne  avec  deux  bornes-fontaines  ;  elle  a  une 
longueur  de  500  mètres.  Enfln,  une  troisième 
canalisation,  qui  est  branchée  sur  la  conduite  de 
refoulement,  un  peu  au-dessous  du  réservoir 
supérieur,  dessert  les  bivouacs  de  ...,  avec  une 
borne-fontaine  ;  elle  a  1 150  mètres  de  long  et 
comporte  un  réservoir  intermédiaire. 

Au  total,  il  a  été  posé  5  000  mètres  de  canali¬ 
sation  environ. 

La  consommation  d’eau  journalière  est  en 
moyenne  de  60  mètres  cubes  ;  elle  a  monté  à 
100  mètres  cubes  au  mois  d’août. 

Un  dispositif  automatique  de  stérilisation  de 
l’eau  par  javellisation  a  été  établi  de  concert  avec 
le  Service  de  santé  du  corps  d’armée,  qui  a  fourni 
le  flacon  d’hypochlorite  et  le  système  de  réglage 
du  compte-gouttes  et  a  déterminé  le  dosage  de 
l’hjqMchlorite  nécessaire. 

Son  fonctionnement  est  le  suivant  (Voy.  fig.  2). 

Un  petit  bassin  constitué  par  xm  seau  en  tôle 
galvanisée  S  est  alimenté  par  un  tuyau  branché 
sur  la  conduite  de  refoulement  R  de  la  pompe 
élévatrice.  L’eau  s’écoule  dans  la  conduite  d’aspi¬ 


ration  A  par  im  tuyau  partant  du  fond  du  bassin  ; 
elle  est  maintenue  à  un  niveau  constant  par  un 
robinet  flotteur. 

L’hypochlorite  tombe  goutte  à  goutte  dans 


l’eau  du  petit  bassin  S,  se  dilue  dans  cette  eau, 
qui  est  aspirée  dans  la  conduite  et  se  mélange  à 
l’eau  pompée  qui  se  trouve  stérilisée  au  passage. 

Le  flhcon  d’hypochlorite  H  est  fermé  par  un 
bouchon  en  li^e  B  dans  lequel  passent  dfux 
tubulures,  dont  l’une  constitue  un  siphon  que 
l’on  amorce  très  facilement  en  soufflant  dans  une 
seconde  tubulure  plus  courte,  qui  ne  plonge  pas 
dans  le  liquide.  La  longue  branche  du  siphon  se 
termine  par  le  compte-gouttes  que  l’on  règle  à 
l’aide  d’ime  pince  en  cuivre  à  vis,  qui  permet  de 
serrer  plus  ou  moins  rm  tube  de  caoutchouc 
reliant  le  siphon  au  compte-gouttes. 

Ce  système  de  réglage  de  rh3q;)ochlorite  est  très 
simple  et  facile  à  réaliser  ;  il  donne  de  bons  résul- 
tats,maisilexige  une  vérification  après  chaque  mise 
en  fonctionnement  du  compte-gouttes,  parce  que 
l’élasticité  du  caoutchouc  a  pour  effet  de  modifier 
un  peu  le  réglage'  obtenu. 

Ce  système  a  été  imaginé  par  M.  le  pharmacien- 
major  de  1^®  classe  Fazeuille,  du  groupe  de  bran¬ 
cardiers  du  .... 

Lorsque  la  i:)ompe  élévatoire  est  mise  en  marche. 
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on  ouvre  les  deux  robinets  d’arrêt  placés  sur  les 
tuyaux  d’amenée  et  de  départ  de  l’eau  qui  passe 
dans  le  petit  bassin.  On  amorce  le  siphon  du 
flacon  d’hypochlorite  et  on  règle  le  compte- 
gouttes,  de  façon  que  la  quantité  d’hyijochlorite 
qui  tombe  dans  le  bassin  soit  égale  à  celle  qui  est 
nécessaire  pour  la  stérilisation  de  l’eau  aspirée 
par  la  pompe. 

Pour  éviter  d’amorcer  le  siphon  et  de  régler  le 
compte-gouttes  à  chaque  mise  en  marche- de  la 
pompe,  il  suffit  de  placer  une  seconde  pince  sur 
le  tuyau  de  caoutchouc  pour  fermer  l’orifice  de 
l’hypochlorite,  lorsque  la  pompe  est  arrêtée. 

En  supposant  par  exemple  que  le  débit  de  la 
pompe  soit  de  8  mètres  cubes  à  l’heure  et 
que  le  dosage  de  l’hypochlorite  nécessaire  pour  la 
javellisation  d’un  mètre  cube  d’eau  soit  72  gouttes, 
on  réglera  le  compte-gouttes  de  façon  à  donner  : 
72  X  8  =  576  gouttes  par  heure  ou  i  goutte  en 
6,25  secondes  (soit  4  gouttes  en  25  secondes). 

E'eau  ainsi  distribuée  est  abondante  et  n’a 
absolument  aucim  goût.  Elle  est  consommée, 
comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte 
par  nous-mêmes,  sans  la  moindre  difficulté. 
Ea  stérilisation  de  l’eau  est  parfaite,  comme  le 
démontrent  de  nombreuses  analyses  bactériolo¬ 
giques  et  chimiques.  Ea  surveillance  médicale  de 
la  source  est  exercée  par  le  pharmacien  du  groupe 
de  brancardiers  Im-même. 

Ea  période  de  stationnement  que  nous  traver¬ 
sons  depuis  de  longs  mois,  a  permis  une  installa¬ 
tion  de  nature  à  répondre  à  tous  les  desiderata 
du  confortable  et  de  l’hygiène.  Celle-ci  semble 
comporter  d’autre  part  un  enseignement  pour 
l’avenir,  en  faisant  voir  qu’à  frais  relativement 
peu  élevés,  les  mmiidpalités  de  certaines  com¬ 
munes  pourraient  arriver  à  doter  leurs  administrés 
d’eau  de  boisson  de  bonne  qualité. 

Comme  nous  le  disions  au  début  de  ce  mémoire, 
nombreuses  ont  été  les  améliorations  apportées 
à  l’hygiène  des  cantonnements  ruraux  occupés 
par  les  troupes.  Elles  auront  eu  pour  résultat, 
non  seulement  le  maintien  d’un  état  sanitaire 
inouï  au  com's  des  guerres  précédentes,  mais  elles 
constituent  encore  dans  le  domaine  de  l’hygiène 
générale  mie  leçon  de  choses  bien  faite  pour  nous 
encourager  à  persévérer  dans  cette  voie  après  la 
guerre. 

■  Après  avoir  fourni  un  exemple  remarquable  de 
son  influence  sur  la  conservation  des  eflectifs, 
elle  contribuera  ainsi  à  la  conservation  de  la  sauté 
publique. 


SOUFFLES  CARDIAQUES 
APTITUDE  MILITAIRE 


le  D'  O.  JOSUË, 

Méôedn  de  l’hôpital  de  la  Pitié, 

Médecia-major  de  classe. 

E’appréciation  de  la  valeur  et  de  la  nature  des 
souffles  cardiaques  donne  souvent  lieu  à  discus¬ 
sion.  Ea  question  se  pose  en  général  dans  les 
termes  suivants  :  tel  souffle  est-il  organique  ou 
extracardiaque?  Par  «souffle  organique»  on 
entend  un  souffle  déterminé  par  une  lésion  valiru- 
laire,  et  par  «  souffle  extracardiaque  *  un  souffle 
purement  fonctionnel  ;  le  premier  est  l’indice 
d’une  maladie  de  cœur  et  entraîne  l’inaptitude  au 
service  armé,  le  deuxième  n’aurait  aucune  signi¬ 
fication  pathologique  et  laisserait  par  conséquent 
le  sujet  parfaitement  apte  au  point  de  vue  du 
service  militaire.  Il  vaut  mieux  désigner  ces  der¬ 
niers  souffles  sous  le  nom  de  souffles  «anorga- 
niques  »  par  opposition  aux  souffles  organiques 
ou  val-vulaires,  mais,  depuis  les  remarquables 
travaux  de  Potain,  on  emploie  souvent  à  tort  la 
dénomination  de  souffles  extracardiaques. 

E’existence  des  souffles  survenant  en  l’absence 
de  toute  lésion  val-culaire  avait  déjà  été  signalée 
par  Eaënnec;  elle  a  été  confirmée  ensuite  par 
nombre  d’auteurs.  Attribués  par  Eaënnec,  Skoda 
aux  vibrations  du  muscle  cardiaque  qui  se  con¬ 
tracte,  par  Bouillaud  à  l’anémie,  par  Constantin 
Paul  à  un  rétrécissement  spasmodique  de  l’artère 
pulmonaire,  par  Parrot  à  l’insuffisance  fonction¬ 
nelle  de  la  tricuspide,  les  souffles  anorganiques 
sont,  considérés  par  Potain  comme  se  produisant 
toujours  en  dehors  du  cœur,  dans  les  bords  anté¬ 
rieurs  des  poumons  ;  ce  sont,  d’après  cet  auteur, 
des  souffles  extracardiaques  ou  cardio-pulmo¬ 
naires.  Par  suite  des  modifications  de  volimre  du 
cœur  en  systole  puis  en  diastole,  l’air  est  aspiré 
dans  les  bords  antérieurs  des  poumons,  puis  il  en 
est  chassé  ;  et  c’est  le  cheminement  de  cet  air 
dans  les  alvéoles  qui  produirait  les  souffles  extra¬ 
cardiaques. 

Certains  bruits  analogues  à  des  souffles  et 
rythmés  par  la  respiratipn  reconnaissent  nette¬ 
ment  cette  origine.  Ces  souffles  cardio-pulmo¬ 
naires  s’observent  particulièrement  dans  la  tachy¬ 
cardie  du  goitre  exophtalmique  ou  simplement 
dans  la  tachycardie  émotive,  dans  celle  qu’occa¬ 
sionnent  les  exercices  musculaires,  les  marches, 
les  fàtigues  physiques  ;  c’est  dire  que  les  souffles 
cardio-pulmonaires  sont  fréquents  chez  les  mili¬ 
taires. 
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I/es  souffles  cardio-ijulmonaires  forment  une 
classe  distincte.  Mais  il  existe  aussi  d’autres 
souffles  anorganiques  dont  la  pathogénie  est  dif¬ 
férente  de  celle  qu’invoquait  Potain.  Ces  souffles 
résultent  de  troubles  des  fonctions  des  piliers 
musculaires  des  valvules  auriculo-ventriculaires. 
On  sait  que  cette  portion  du  myocarde  joue  un 
rôle  essentiel  dans  l’occlusion  des  valvules.  I,a 
contraction  des  piliers  précède  la  systole  générale 
des  ventricules,  tendant  les  valves  et  mettant  les 
voiles  membraneux  en  place  pour  leur  permettre 
de  s’opposer  ensuite  par  une  fermeture  hermé¬ 
tique  au  cours  rétrograde  du  sang.  Ce  temps  de  la 
contraction  cardiaque  est  désigné  sous  le  nom 
d’intersystole.  Les  lésions  des  piliers  déterminent 
un  fonctionnement  défectueux  des  valvules  ;  ces 
lésions  sont  en  réalité  la  cause  essentielle  de  la  plu¬ 
part  des  insuffisances  organiques  des  valvules 
auriculo-ventriculaires.  Mais  il'peut  y  avoir  aussi 
des  troubles  fonctionnels  des  piliers  valvulaires 
déterminant  de  l’insuffisance  fonctionnelle  de 
la  valvule  mitrale  ou  de  la  tricuspide.  On  voit 
apparaître  dans  ces  conditions  des  souffles  anorga- 
niques  que  l’on  aurait  tort  de  considérer  comme 
extracardiaques.  A  cette  catégorie  appartiennent 
les  souffles  anorganiques  que  l’on  constate  dans 
les  cas  de  dilatation  cardiaque  plus'  ou  moins 
marquée  par  surmenage  physique,  ou  chez  cer¬ 
tains  sujets  très  émotifs,  ou  bien  encore  à  la  suite 
ou  au  cours  de  maladies  aiguës,  fièvre  typhoïde, 
scarlatine,  rhumatisme,  érysipèle,  variole,  rou¬ 
geole,  etc. 

Il  y  a  lieu  enfin  de  faire  une  classe  spéciale  pour 
les  souffles  anorganiques  des  anémiques.  Certes 
ces  souffles  sont  parfois  cardio-pulmonaires  ou 
dus  à  des  troubles  fonctionnels  du  myocarde.  Mais 
on  peut  se  demander  aussi  si  les  souffles  anorga¬ 
niques  anémiques  persistants  de  la  base  ne 
reconnaissent  pas  une  origine  veineuse  et  s’ils  ne 
sont  pas  causés  par  le  passage  bruyant  du  sang 
sur  les  éperons  des  veines  ou  à  travers  les  orifices 
veineux  du  cœür. 

Ce  passage  du  sang,  silencieux  dans  les  condi¬ 
tions  habituelles,  occasionne  des  souffles  quand 
le  sang  a  subi  certaines  modifications.  Bouil- 
laud  avait  déjà  fait  jouer  un  rôle  important  à  l’ané¬ 
mie.  L’anémie  semble  "d’ailleurs  favoriser  d’ime 
façon  générale  la  production  des  souffles  par  la 
diminution  de  la  viscosité  sanguine  qu’elle  déter¬ 
mine.  Ce  sont  en  effet  les  globules  rouges  qui  ont 
la  plus  grande  influence  sur  la  viscosité  sanguine 
(Dupré-Denning  et  Watson,  Blunschy,  Weill  et 
Gardère,  etc.)  ;  moi-même,  j’ai  constaté,  au  cours 
de  recherches  que  je  poursuis  avec  M.  Maurice 
Parturier.que  la  viscosité  dépend  essentiellement 


des  hématies.  La  viscosité  est  élevée  en  cas  d’hy- 
perglobulie,  elle  est  basse  en  cas  d’anémie.  Or, 
dans  les  mêmes  conditions  de  vitesse  d’écoule¬ 
ment,  de  calibre  et  de  forme  des  vaisseaux,  un 
sang  très  visqueux  ne  produira  pas  de  souffles 
tandis  qu’nu  contraire  un  sang  peu  visqueux 
et  fluide  deviendra  soufflant.  Weill  et  Gardère  ont 
attribué  la  production  des  souffles  anorganiques 
des  anémiques  à  la  diminution  de  la  viscosité  du 
sang,  etMatsuo  explique  ainsi  le  bruit  de  rouet  des 
veines  du  cou  des  clilorotiques.  Le  peu  de  visco¬ 
sité  du  sang  prédispose  donc  à  l’apparition  de 
souffles.  Inversement,  des  souffles  peuvent  dispa¬ 
raître  quand  le  sang  devient  plus  visqueux  ; 
l’atténuation  ou  la  disparition  des  souffles  orga¬ 
niques  chez  certains  asystoliques  dépend  souvent 
de  deux  facteurs  ;  d’une  part  l’asthénie  du  myo¬ 
carde,  d’autre  part  l’augmentation  de  la  viscosité 
sanguine  résultant  de  l’hyperglobulie. 


Les  souffles  cardio-pulmonaires  se  reconnaissent 
à  leur  timbre  particulier,  parfois  analogue  à  celui 
du  murmure  vésiculaire  ;  ils  semblent  superflciels  ; 
ils  siègent  à  la  région  précordiale,  parfois  près 
de  la  pointe,  rarement  à  la  base  ;  ils  ne  se  propa¬ 
gent  pas  ;  ils  s’entendent  seulement  au  milieu 
de  la  systole  ventriculaire,  à  intervalle  égal  des 
deux  bruits,  ou  à  la  fin  de  la  systole,  plus  près  du 
second  claquement;  dans  quelques  cas,  le  bruit 
cardio-pulmonaire  cesse  à  un  moment  donné  de 
concorder  avec  la  révolution  cardiaque.  Les  souf¬ 
fles  cardio-pulmonaires  se  modifient  de  plus  suivant 
que  le  sujet  respire  plus  ou  moins  fort  et  suivant 
le  temps  de  la  respiration,  quand  le  sujet  change 
de  position,  sous  l’influence  du  repos  ou  même 
sans  cause  apparente. 

Les  autres  souffles  anorganiques  s’entendent 
en  général  dans  la  région  de  la  pointe  ou  dans  les 
parties  avoisinantes,  dans  la  région  xiphoïdienne 
ou  dans  les  parties  voisines,  mais  aussi  un  peu 
plus  haut  au-devant  des  ventricules.  Leur  timbre 
est  le  plus  souvent  doux  ;  ils  ne  se  propagent  pas  ; 
ils  sont  fréquemment  modiflés  par  la  respiration  et 
par  les  changements  de  position  ;  ils  varient  sou¬ 
vent  d’un  moment  à  un  autre  ;  ils  disparaissent 
souvent  spontanément  ou  quand  le  sujet  a  été- 
quelque  temps  au  repos. 

Les  souffles  anémiques  siègent  surtout  à  la  base. 
Ils  sont,  en  général  plus  Axes  et  plus  persistants 
que  les  précédents. 

Ajoutons  que  P.-E.  Weil  (i)  a  constaté  récem¬ 
ment  que  la  compression  des  globes  oculaires,  qui 

(i)  P.-IÎ.  WEIL,  Soc.  méd.  des  hôp.,  24  mars 


O.  JOSUÉ.  —  SOUFFLES  CARDIAQUES 


détermine  le  ralentissement  du  cœur  (réflexe 
oculo-cardiaque),  fait  disparaître  momentanément 
les  souffles  anorganiques, alors  que  les  souffles  val¬ 
vulaires  deviennent  au  contraire  plus  nets.  Cette 
technique  rendra  de  grands  services  quand  les 
résultats  seront  confirmés  par  l’expérience.  C’est 
qu’en  effet  il  n’est  pas  toujours  facile  de  distin¬ 
guer  les  souffles  valvulaires  des  souffles  anorga¬ 
niques. 

I^es  souffles  valvulaires  ont  leur  maximum  en 
des  points  bien  déterminés  et  ils  se  propagent  dans 
une  direction  toujours  la  même  pour  chaque 
lésion.  Ils  sont  relativement  fixes,  mais  il  faut 
savoir  qu’ils  peuvent  présenter  cependant  quel¬ 
ques  variations. 

On  ne  doit  pas  considérer  un  souffle  comme 
anorganique  pour  le  seul  fait  qu’il  se  modifie 
suivant  qu’on  ausculte  le  sujet  debout  ou  couché. 
Bien  au  contraire,  certaines  modifications  qu’on 
observe  ainsi  appartiennent  surtout  aux  souffles 
valvulaires,  hes  souffles  mitraux  sont  beaucoup 
plus  nets  dans  la  position  couchée  que  debout  ; 
le  souffle  de  l’insuffisance  aortique  s’entend  au 
contraire  mieux  quand  le  sujet  est  debout.  On 
aura  toujours  soin  d’ausculter  les  sujets  debout  et 
couchés]  on  évitera,  en  procédant  de  la  sorte,  de 
laisser  passer  inaperçus  des  souffles  de  lésions 
valvulaires. 

Iv’ intensité  du  souffle  n’a  guère  de  valeur  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  la  nature  valvu¬ 
laire  ou  non  d’un  souffle.  Il  arrive  que  de  gros 
souffles  cardio-pulmonaires  soient  pris  pour  des 
souffles  valvulaires,  et  inversement  de  petits 
souffles  valvulaires  sont  parfois  considérés  comme 
anorganiques. 

Un  très  gros  souffle  n’est  pas  forcément  d’ori¬ 
gine  -valvulaire  :  les  souffles  anorganiques  et 
notamment  les  souffles  cardio-pulmonaires  sont 
parfois  très  intenses.  Inversement,  le  peu  d’inten¬ 
sité  d’un  souffle  n’implique  pas  sa  nature  anor¬ 
ganique:  les  souffles  de  lésions  valvulaires,  et  même 
de  lésions  valvulaires  .graves,  sont  parfois  très 
petits  et  difficiles  à  percevoir. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  modifications  produites 
par  la  respiration,  modifications  caractéristiques 
en  général  des  souffles  anorganiques,  qui  ne  puissent 
induire  en  erreur.  C’est  ainsi  que  chez  les  sujets 
dont  le  cœur  est  mou  et  dilaté,  chez  les  asysto- 
liques,  des  souffles  réellement  valvulaires  changent 
d’intensité  et  disparaissent  même  par  instants 
sous  l’influence  de  l’inspiration  et  de  l’expiration. 

Enfin,  dans  certains  cas,  il  peut  y  avoir  coexis¬ 
tence  chez  le  même  sujet  de  souffles  organiques 
et  de  souffles  anorganiques,  surtout  cardio-pulmo¬ 
naires.  Ceux-ci  viennent  alors  obscurcir  et  brouiller 
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les  caractères  des  soufiies  valvulaires.  Quelquefois 
l’auscultation  devient  plus  nette  et  plus  facile, 
en  paréil  cas,  après  quelques  jours  de  repos  et  de 
traitement. 

« 

*  * 

Ue  diagnostic  des  souffles  valvulaires  présente 
ime  importance  particulière  au  point  de  vue 
militaire.  En  effet,  les  souffles  valvulaires  entraî¬ 
nent  l’inaptitude  au  service  armé.  Il  semblait 
qu’il  ne  pût  pas  y  avoir  de  doute  à  cet  égard. 
Cependant,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  publié 
quelques  observations  de  sujets  ayant  supporté 
les  fatigues  de  la  campagne,  bien  que  porteurs  de 
lésions  valvulaires.  On  a  insisté  de  plus,  et  cela 
à  juste  titre,  sur  l’importance  des  signes  d’insuf¬ 
fisance  et  de  fatigue  du  myocarde,  en  laissant  au 
second  plan  les  affections  valvulaires.  Ces  publi¬ 
cations  ont  pu  amener  quelques  hésitations  dans 
les  appréciations  des  médecins. 

En  réalité,  ces  faits  n’apportent  aucmie  atteinte 
à  l’opinion  classique.  Il  y  a  longtemps,  d’ailleurs, 
que  des  observations  analogues  ont  été  publiées, 
et  tous  les  cliniciens  se  sont  trouvés  en  présence 
de  cas  de  cet  ordre.  Certes  il  arrive  que  des 
sujets  porteurs  de  lésions  valvulaires  bien  com¬ 
pensées  supportent  sans  inconvénient  de  grandes 
fatigues.  Mais  c’est  l’infime  exception  ;  d’ail¬ 
leurs,  le  fait  même  qu’on  publie  ces  observations 
prouve  déjà  leur  rareté.  Il  est  pair  contre  indis¬ 
cutable  que,  dans  presque  tous  les  cas,  les  sujets 
atteints  de  lésions  valvulaires  .sont  incapables  de 
fournir  tm  grand  effort  physique.  Ils  restent  tou¬ 
jours  sous  la  menace  de  l’insuffisance  cardiaque 
et  des  troubles  de  décompensation.  Même  les 
sujets  atteints  de  lésions  aortiques,  qui,  de  toutes 
les  lésions  valvulaires,  sont  le  mieux  supportées 
et  conduisent  le  plus  tardivement  à  l’insuffisance 
cardiaque,  sont  susceptibles  de  présenter  d’autres 
accidents  :  vertiges,  syncopes,  dyspnée  paroxys¬ 
tique,  etc.  Poser  nettement  la  question,  c’est  la 
résoudre  par  la  négative.  Les  sujets  porteurs  de 
lésions  valvulaires  sont  inaptes  au  service  armé. 

Par  contre,  on  admet  que  les  sujets  présentant 
des  souffles  anorganiques  sont  aptes  au  service 
armé.  Ces  souffles  n’offriraient  aucune  significa¬ 
tion  pathologique.  Et  cependant  la  question  est 
en  réalité  beaucoup  moins  simple.  Nous  avons  vu 
que  certains  souffles  anorganiques  sont  l’indice  de 
troubles  très  réels  delà  mécanique  cardiaque, et  les 
sujets  chez  lesquels  on  les  constate  présentent 
parfois  des  manifestations  non  douteuses  de  mau¬ 
vais  fonctionnement  du  cœur. 

Il  ne  faut  donc  pas  considérer  d’emblée  un  sujet 
comme  apte  au  service  armé  parce  qu’on  a  cons- 
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taté  chez  lui  un  souffle  anorganique.  Il  est  néces¬ 
saire  de  procéder  à  un  examen  approfondi  du 
cœur  avant  de  prendre  une  décision. 

Plusieurs  éventualités  peuvent  se  présenter. 
Parfois  le  sujet  n’accuse  aucun  trouble  cardiaque 
sérieux.  Il  a  de  la  tachycardie  émotive  ou  consé¬ 
cutive  à  une  marche  rapide,  à  une  course  ou  à 
d’autres  exercices  physiques,  à  des  fatigues;  par¬ 
fois  le  cœur  n’est  même  pas  rapide.  On  ne  cons¬ 
tate  pas  de  dyspnée  d’effort  pathologique,  la  per¬ 
cussion  du  cœur  ou  l’examen  orthodiagraphique 
montrent  que  le  cœur  n’est  que  peu  ou  pas  dilaté  ; 
s’il  y  a  une  légère  dilatation,  celle-ci  disparaît 
par  un  court  repos.  Le  souffle  anorganique  que 
l’on  entend  est  souvent  un  souffle  cardio-pul¬ 
monaire,  réellement  extracardiaque.  Il  persiste 
au  repos  ou  disparaît  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  quand  le  cœur  s’est  calmé..  Il  n’y  a  aucune 
contre-indication  à  ce  qu’un  tel  sujet  fasse  com¬ 
plètement  son  service  ;  il  est  apte  au  service 
armé. 

Mais  dans  d’autres  cas,  un  sujet  n’ayant  pas  de 
souffle  valvulaire  mais  un  souffle  nettement 
anorganique,  montre  diverses  manifestations  d’af¬ 
faiblissement  ou  de  fatigue  du  cœur.  Il  estanxieux, 
essoufflé  quand  il  fait  le  moindre  exercice,  la 
dyspnée  d’efiort  est  idus  ou  moins  marquée; 
parfois  on  observe  des  crises  de  dyspnée.  Le  teint 
est  pâle,  les  lèvres  sont  parfois  légèrement  cyano¬ 
sées.  L’orthodiagraphie,  la  percussion  montrent 
que  le  cœur  est  dilaté  ;  à  la  percussion,  le  bord 
droit  du  cœur  dépasse  d’un  ou  plusieurs  travers 
de  doigt  le  bord  droit  du  sternum.  En  pareil  cas 
on  ne  prendra  pas  de  décision  immédiate.  On 
mettra  le  malade  au  repos  absolu  avec  un  régime 
et  un  traitement  appropriés.  Deux  évolutions 
sont  possibles.  Parfois  tous  les  phénomènes  mor¬ 
bides  disparaissent  plus  ou  moins  rapidement 
et  tout  rentre  dans  l’ordre.  Le  sujet  est  alors  apte 
à  reprendre  son  service.  Mais  dans  d’autres  cas 
les  troubles  persistent  malgré  le  traitement  et  le 
repos,  ou  bien  ils  se  calment  pour  réapparaître 
plus  ou  moins  violents  lorsque  le  sujet  tente  de 
faire  quelques  efforts.  Après  une  observation 
attentive  et  prolongée,  le  sujet  sera  déclaré  inapte 
au  service  armé. 

Pour  ce  qui  est  des  souffles  anorganiques  d’ori¬ 
gine  anémique,  ceux-ci  n’ont  qu’une  valeur  secon¬ 
daire  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  La  déci¬ 
sion  à  prendre  dépend  de  la  nature,  de  la  cause, 
du  degré,  de  l’évolution  de  l’anémie. 


LES  NÉPHRITES  AIGUES 
DES  TROUPES  EN  CAMPAGNE 

M.  GAUD,  et  P.  MAURIAC, 

Mcdeciii-major  de  a«  classe,  Médedii-clicf  d'ambulance, 

Chef  de  service  au  «‘^régiment  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
d’infanterie.  médecine  de  Bordeaux, 

Médecin  des  hôpitaux. 

Grâce  à  la  situation  de  notre  ambulance,  accolée 
à  im  hôpital  d’évacuation,  nous  avons  pu,  depuis 
le  début  de  l’automne,  examiner  un  grand  nombre 
de  malades’  évacués  par  trois  corps  d’armée  de 
septembre  à  novembre,  et  par  deux  corps  après 
cette  date. 

Nous  avons  été  frappés  par  la  fréquence  des 
cas  de  néphrite  aiguë  observés  parmi  eux  : 
130  cas  sur  2  000  malades  environ,  soit  une  pro¬ 
portion  de  plus  d’un  vingtième  du  chiffre  total. 
Cette  statistique  a  été  obtenue  à  l’exclusion  des 
sujets  atteints  de  néphrite  chronique,  ou  d’albu¬ 
minuries  apparaissant  au  cours  d’états  infectieux 
caractérisés  (paratyphoïdes,  pneumonies,  diphté¬ 
rie,  etc.).  Nous  devons  enfin  ajouter  que  le  nombre 
des  cas  de  néphrite  aiguë  journellement  observés 
s’est  accru  notablement  dans  les  mois  de  janvier 
et  de  février  igi6. 

D’autres  que  nous  ont  constaté  de  semblables 
faits. 

Dans  l’année  anglaise,  R.  G.  Aberchrombie  (i)' 
a  observé  95  cas  de  néphrite  aiguë  à  évolution 
rapide.  M.  W.  Mac  Leod  {2)  signale  le  nombre 
assez  considérable  de  soldats  anglais  atteints  de 
néphrite,  nombre  qui  s’accroît  progressivement. 

Parisot  et  Ameuille  (3)  constatent  que  les 
néphrites  aiguës  se  font  de  plus  en  plus  fréquentes 
dans  l’armée  française,  et  qu’elles  commencent 
à  constituer  un  pourcentage  assez  imposant,  alors 
qu’au  début  de  la  campagne  elles  étaient  presque 
inexistantes. 

Mais  tandis  qu’ Aberchrombie  donne  de  ces 
néphrites  une  description  clinique  à  peu  près 
uniforme,  Parisot  et  Ameuille  signalent  plusieurs 
formes  de  l’affection.  Les  unes  s’accompagnent 
d’œdèmes  et  d’anasarque  avec  grosse  albumi¬ 
nurie  ;  d’autres  apparaissent  sans  œdèmes,  au 
milieu  d’un  ensemble  symptomatique  déconcer¬ 
tant  qui  aiguille  le  diagnostic  dans  une  fausse 
direction  ;  d’autres  enfin,  sans  infiltration  œdé¬ 
mateuse,  ni  troubles  graves,  spnt  caractérisées 
par  une  •  albuminurie  transitoire  et  de  courts 
malaises. 

Bien  que  depuis  longtemps  notre  attention  soit 

(i)  British  M edical  Journal,  0  octobre  1915. 

(3-3)  Réunion  médico-chirurgicale  delà  10'  Armée,  novembre 
et  décembre  1915. 
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attirée  sur  cette  question,  nous  n’avons  jamais 
observé  de  cas  atypiques  à  symptômes  déconcer¬ 
tants.  Au  contraire,  il  nous  a  paru  qu’à  des  degrés 
de  gravité  différents,  nos  malades  présentaient  une 
symptomatologie  et  des  traits  essentiels  communs 
qui  permettaient  de  les  grouper  dans  un  tableau 
clinique  particulier. 

Symptomatologie.  —  Un  général,  un  soldat 
qui  jusque-là  s’était  toujours  très  bien  porté, 
accuse  de  la  fatigue,  une  céphalée  tenace,  des 
douleurs  lombaires,  une  légère  oppression.  Dans 
deux  cas,  il  existait  des  phénomènesdigestifs  :  ano¬ 
rexie,  vomissements.  Cette  période  de  prodromes 
dure  de  trois  à  six  jours. 

Brusquement,  en  quelques  heures,  apparaissent 
les  oedèmes.  Dans  de  nombreux  cas,  les  phéno¬ 
mènes  généraux  étant  peu  accentués,  c’est  l’infil¬ 
tration  des  membres  ou  de  la  face  qui  engage 
le  malade  à  se  présenter  à  la  visite  ;  maintes  fois, 
ce  sont  des  camarades  qui  signalent  les  premiers 
la  boufiissure  de  la  face. 

A  la  période  d’état,  la  symptomatologie  est  à 
peu  près  uniforme  ;  les  phénomènes  varient  d’hi- 
tensité,  mais  sont  généralement  constants. 

a.  Phénomènes  généraux.  —  Dans  la  presque 
totalité  des  cas,  Vétat  général  est  resté  très  bon, 
même  quand  les  signes  de  l’affection  étaient  très 
accentués. 

Da  fièvre  est  de  règle  dans  les  premiers  jours 
de  la  maladie,  variant  de  37°,5  à  38“,5,  chiffre 
maximum  que  nous  lui  avons  vu  atteindre.  Des 
œdèmes  sont  presque  constants  et  souvent  consi¬ 
dérables.  Ils  envahissent  la  face,  les  membres 
siq)étieurs,  les  membres  inférieurs,  le  scrotum. 
C’est  au  visage  qu’ils  sont  prédominants.  Nous 
n’avons  jamais  constaté  d’ascite  ni  d  ’hydrothorax. 

b.  Appareil  urinaire.  —  A  l’excei^tion  de 
légères  douleurs  lombaires  accusées  au  début  de 
l’affiection,  l’examen  clinique  de  l’appareil  uri¬ 
naire  est  le  plus  souvent  négatif. 

Du  côté  des  urines  au  contraire, l’on  constate 
des  modifications  importantes. 

Dans  les  premiers  jours  de  l’affection,  le  malade 
présente  de  Voligtme:  il  émet  de  500  à  800 
grammes  d’urines  épaisses,  souvent  boueuses,  de 
couleur  foncée.  Cette  oligurie  cède  dàilleuis  très 
rapidement,  ce  qui  explique  qu’elle  puisse  faire 
défaut  chez  des  sujets  entrés  un  ijeu  tardivement 
à  l’hôpital. 

D’examen  chimique  des  urines  permet  d’y 
déceler  de  l'aJbtmine. 

Dans  la  moyenne  des  cas,  la  quantité  est 
de  2  à  5  grammes  par  litre.  Mais  fréquemment 
nous  avons  enregistré  des  chiffres  de  10  à 
15  grammes.  Un  de  nos  derniers  malades  accusait 


30  grammes  par  litre,  soit  45  grammes  d’albumine 
par  vmgt-quatre  heures,  le  volume  total  des 
urines  étant  de  11,500.  Dans  un  autre  cas,  nous 
avons  noté  45  grammes  d’albumine  par  litre  et 
67  grammes  par  vingt-quatre  heures,  bien  qu’il 
n’existât  aucun  globule  de  pus  et  que  les  hématies 
fussent  lâres. 

Des  dosages  étant  faits  au  tube  d’Esbach,  nous 
avons  fait  procéder  maintes  fois  au  dosage  par 
pesée  pour  confirmer  par  une  technique  exacte 
la  présence  de  ces  quantités  énormes  d’albumine. 

Da  réaction  de  Weber  nous  a  presque  toujours 
permis  de  constater  dans  les  urines  la  présence 
d’hémoglobine  en  petite  quantité. 

D’examen  microscopique  montre  des  cellules 
épithéliales,  des  cylindres  épithéliaux  et  granu¬ 
leux  et  quelques  globules  rouges.  Dans  trois  bas, 
les  hématies  étaient  abondantes  et  l’urine  fran¬ 
chement  hémorragique. 

c.  Appareil  circulatoire.  —  De  pouls  est 
régulier,  un  peu  rapide,  tendu.  A  l’auscultation 
du  cœur,  le  bruit  de  galop,  souvent  inexistant, 
apparaît  cependant  dans  les  cas  les  plus  graves. 

Da  moyenne  des  chiffres  de  tension  artérielle 
prise  à  l’oscillomètre  de  Pachon  est  de  m=io, 
M=I7.  Elle  est  montée  chez  de  gros  albuminu¬ 
riques  à  12-19,  12-21,  13-26,  15-26. 

d.  Appareil  respiratoire.  —  De  plus  souvent 
rien  de  notable.  Chez  quelques  malades,  on  cons¬ 
tate  cependant  la  pré.sence  de  râles  fins  aux  deux 
bases,  sans  expectoration.  Pas  d’épanchements 
pleuraux. 

e.  Appareil  digestif.  —  Un  seul  de  nos 
malades  a  présenté  des  vomissements  qui  ont 
rapidement  disparu. 

D’anorexie  du  début  est  passagère,  et  après 
un  ou  deux  jours  de  repos  tous  les  sujets  réclament 
à  manger. 

Des  selles  sont  normales  ;  pourtant,  dans  un  cas, 
nous  avons  constaté  la  présence  de  sang  dans  les 
matières  fécales  en  même  temps  que  dans 
l’urine. 

Rien  du  côté  du  foie. 

Système  nerveux.  — Organes  des  sens.  —  Ils 
nous  ont  toujours  paru  indemnes. 

Évolution  de  la  maladie  (fig.  i).  —  Sous 
l’influence  du  repos  et  de  la  diète  lactée,  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  est  rapide.  Elle  dure  une 
quinzaine  de  jours  en  moyenne. 

Da  fièvre  disparaît  en  cinq  à  six  jours.  Dans 
lAusieurs  cas  cependant,  nous  avons  noté  de 
petites  poussées  fébriles,  rompant  la  chute  pro¬ 
gressive  de  la  courbe  thermique,  et  s’aocompa- 
gnant  d  ’une  façon  constante  d’une  augmentation 
du  taux  de  l’albumine. 
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I^es  œdèmes  fondent  rapidement,  ceux  de  la 
face  en  dernier  lieu. 

I^s,  urines  augmentent  progressivement,  et  le 
malade  arrive  à  émettre  2  litres  à  2  litres  et  demi 
dans  les' vingt-quatre  heures. 

he  taux  de  l’albumine  diminue  peu  à  peu  et  passe 
en  une  semaine  de  5,  6  grammes  à  08^,75,  08^,50, 
08^,25,;  plusieurs  fois  nous  l’avons  -vue  disparaître 
complètement..  Pourtant,  comme  nous  l’avons 
dit  à  propos  de;  la  température,  dans  le  cours 


décroissant  de  l’affection  on  peut  noter  de  petites 
poussées  passagères  faisant  légèrement  remonter 
le  taux  de  l’albuminurie. 

Il  importe  de  faire  remarquer  que  les  cas 
d’albuminurie  massive  ont  une  évolution  un  peu 
plus  prolongée  :  un  exemple  nous  en  est  fourni 
par  l’observation  du  soldat  Fl...,  qui,  durant 
trois  semaines,  a  présenté  des  quantités  d’albu¬ 
mine  variant  entre  30  grammes  et  18  grammes 
par  litre,  sans  qu’à  aucun  moment  son  état  général 
ait  été  touché  ;  au  -vingtième  jour  de  la  maladie, 
les  urhies  ne  contenaient  que  9  grammes  d’albu¬ 
mine  par  litre';  au  bout  d’un  mois  il  fut  évacué 
et  ses  urines  ne  contenaient  plus  que  i  gramme 
d’albumine  par  litre.  Ces  . cas  exceptionnels  mis 
à  part,  tous  nos  malades  ont  quitté  nos  services 
avec  une  albuminurie  inférieute  à  os^,25,  malgré 
im  début  de  reprise  de  l’alimentation. 

Enfin  la  tension  artérielle  suit  une  courbe 
décroissante,  revenant  en  quelques  jours  à  la 
normale. 

Telle  est  l’évolution  des  néphrites  aiguës  dont 
nous  avons  été  les  témoins.  Ta  régularité  et  la 
constance  des  faits  observés  n’impliquent  pas 
cependant  qu’il  ne  puisse  y  avoir  des  degrés  de 
gravité  différente.  Et  s’il  fallait  faire  un  chapitre 
des  formes  cliniques,  nous  retiendrions  seulement 
a  forme  à  début  grave  et  un  peu  dramatique 


avec  oédèmes  considérables  et  phénomènes  respi¬ 
ratoires  :  forte  dyspnée,  cyanose,  congestion  et 
léger  œdème  pulmonaire.  Mais  ces  cas  eux-mêmes 
ne  s’écartent  en  somme  du  type  normal,  que 
par  l’exagération  des  symptômes,  et  aucun  de 
ceux  observés  par  nous  ne  résista  plus  de  quatre 
semaines  à  la  diète  lactée  et  au  repos,  à  l’admi¬ 
nistration  dé  68^5o  de  théobromine  par  virigt- 
quatre  heures,  seule'  thérapeutique  mise  en 
œuvre  pour  tous  nos  malades. 

Complications  —  Ee  chapitre  des  coihpli- 
cations  serait  d’après  nos  observations  inexistant, 
n’étaient  2  cas  d’urémie  grave. 

Un  soldat  était  entré  à  l’hôpital  dans  le  coma, 
présentant  des  crises  con-vulsives  très  intenses  ; 
dans  les  urines,  8  grammes  d’albumine  par  litre. 
Sous  l’action  de  deux  saignées  son  état  général 
s’améliora  immédiatement  :  malgré  que  les  acci¬ 
dents  eussent  été  très  aigus,  sa  guérison  fut 
rapide  ;  quatre  jours  après  son  entrée,  il  demandait 
à  rejoindre  son  régiment  pour  pouvoir  manger  et 
fumer. 

Il  fut  évacué  au  bout  de  deux  semaines  en 
très  bon  état,  avec  des  traces  d’albumine  dans 
ses  urines. 

Un  second  malade  présentant  le  même  tableau 
clinique  succomba  en  trente-six  heures,  malgré 
des  saignées  abondantes.  C’est  le  seul  .décès  que 
nous  ayons  eu  à  enregistrer. 

En  résumé,  d’après  l’étude  de  130  cas,  nous 
pouvons  conclure  que  les  néphrites  aiguës  des 
troupes  en  campagne  évoluent  à  la  manière  d’une 
maladie  infectieuse  à  allure  rapide  et  cyclique. 
Ea  fièvre  du  début,  de  gros  œdèmes,  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  l’albuminurie  très  forte,  sou¬ 
vent  massive,  la  présence  de  sang  dans  les  urines 
en  sont  les  principaux  symptômes. 

Au  moins  dans  la  phase  observée  par  nous, 
cette  affection  est  d’un  pronostic  relativement 
bénin.  Mais  qu’advient-il  ultérieurement  de  nos 
malades?  Eeur  albummurie  disparaît-elle  com¬ 
plètement?  Sont-ils  désormais  des  débiles  rénaux? 
Verseront-ils  dans  la  néphrite  chronique?  Autant 
de  questions  auxquelles  les  médecins  de  l’arrière 
seuls  peuvent  répondre. 

Mais  ce  que  notre  expérience  nous  permet  de 
dire,  c’est  l’avantage  incontestable  qu’ont  retiré 
nos  malades  à  être  traités  et  mis  au  repos  dès 
leur  évacuation  des  tranchées.  Il  importe,  croyons- 
nous,  au  plus  haut  point  de  leur  éviter  de  longs 
transports  qui  les  exposent  aü  refroidissement 
et  à  la  fàtigue.  Et  si  notre  statistique  ne  comporte 
qu’un  décès,  si  les  complications  furent  si  rares, 
sans  doute  faut-il  en  voir  la  raison  dans  la  proxi¬ 
mité  de  notre  hôpital  des  lignes  de  l’avant. 


Préparations  à  base  de  Ma  fraîche  (Procédé  spécial) 


PEPTO-KOLA  ROBIN 

Médicament  aliment 
à  base  de  Pepto-Glycépophosphatés  et  Kola  fraîche 


Lé  suc  de  Noix  de  Kola  fraîche  est  extrait  par  expression  et  conservé 
j  dans  l’alcool,  qui  sert  de  véhicule  à  une  liqueur  exquise  que  l’on  appelle  le 

IPepto-Kola  et  qui  se  prend  à  la  dose  d’un  verre  à  liqueur  après 
chaque  repas. 

L’action  stimulante  de  la  Noix  de  Kola  sur  l'organisme  est  renforcée 
1  par  l’action  des  glycérophosphates,  éléments  nutritifs  du 
I  système  nerveux.  Touristes,  Alpinistes,  Chasseurs, 
surmenés  par  le  travail  physique  ou  intellectuel; 
Diabétiques,  Convalescents,  Blessés,  retrempent  leurs  forces 
J  par  l’usage  de  ce  bienfaisant  élixir,  qui  peut  se  prendre  aussi  bien 
en  état  de  santé  que  de  maladie. 


GLYKOLAÏNE 

(Kola  Glycérophosphatée  Granulée) 


à  base  d’Extraits  de  Noise  de  JToia  fraîche 


Il  a  été  démontré  que  l’action  de 
la  Kola  sèche  était  surtout  due  à  la 
I  présence  de  la  Caféine  et  de  la  Théo- 
I  bromine.  Or,  nous  savons  que  la  Kola 
fraîche  est  préférée  par  les  indigènes 

Idans  son  pays  d’origine,  qui  en  la 
mastiquant  absorbent  les  glucosides 
qu’elle  contient  avec  le  roUge  de 
I  kola  en  partie  détruits  par  la  desslc- 
’  cation,  c’est  pourquoi  nous  avons 

I  adopté  les  Extraits  de  Kola  fraîche 
staMlsée,  comme  hase  de  notre  pré¬ 
paration. 


Nous  savons  également  que  la  Kola 
étant  exclusivement  stimulante  du 
Système  neroeux,  ne  tarderait  pas  à 
épuiser  celui-ci,  si  l’on  n’avait  soin 
d’y  adjoindre  un  élément  réparateur, 
nutritif  par  excellence,  les  glycéro¬ 
phosphates. 

Telle  est  la  composition  de  la 
Glykolaine  granulée. 

Se  prend  à  la  dose  de  3  cuillers- 
mesures  par  repas  dans  un  peu  d’eau. 


Grnos:  Laboratoires  ROBIN*  13, 15, 31,  Rue  de  Foissy,  PARIS 
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ÎRiCALUNt 


TROU  BLES 


Marc  (Joseph),  médecin  auxiliaire  au  6“  rég.  d'infan¬ 
terie  territoriale  :  a  été  tué  au  refuge  des  blessés,  le  ii  dé¬ 
cembre  ,ï9i5t  dotéMant  des  seips  4  un  sergept  blessé  pen- 
dçtnt  •PP  bontbaràemènt  intense. 

'  ÜRSTOE  Barroi:  (en  religion  Sœur  Louise),  supérieure 
de  l’hôpital  civil  de  Nancy  ;  depuis  le  début  de  la  cam¬ 
pagne,  rend  des  services  exceptionnels  et  dépense  ses  forces 
sms  compter  avec  une  énergie  infatigable.  A  fait  ■preuve, 
dans  des  drèenstances  difficiles  et  parfois  dangereuses, 
d’un  calme,  d'un  sang-froid,  et  d'un  esprit  de  décision 
remarquables.  Par  ses  qualités  de  direeUon,  son  abné¬ 
gation,  son  dévouement  dq  tous  les  instants  aux  malades  et 
aux  blessés,  son  respect  de  leur  liberté  de  conscience,  s'est 
acquis  la  prafande  reconnaissance  de  #o«s. 

M'i®  BARTUÉrvEüirY  (GermulnerBerjthe),  iudrmière  de 
la  Crois-Rouge  :  fait,  preuve  depuis  le  commencement  de 
la  campagne  du  plus  admirable  \  dévouement,  )  Mn  sep¬ 
tembre  est  allée  avec  sou  p,ére  cMrcher.les  blessés  jusque 

sur  le  champ  de  bataille  de  X...  Ne  cesse  depuis  seize  mois 
de  prodiguer  faut  et  nuit,  aux  Uessés  et  aux  malades  dans 
les  formations  sanitaires  de  Y,..,  les  soins  les  plus  dévoués 
et  les  plus  touchants.  Pendant  les  bombardements  qui  ont 
eu  lieu  sur  (es  fossés  e(  la  ville  et  notamment  le  27  novembre 
dernier,  a  montré  le  courage  le  plus  rare,  méprisant  le 
danger  pour  elle  et  les  siens  et  ne  songeant  qu'à  courir  à 
son  hôpital  pcw  réconforter  ses  blessés-  \ 

PE  VïmER  (Ed-ward-Rdme-Philippe-FélK).  médecin 
principal  de  2»  classe  au  service  de  santé  de  la  . .  divi¬ 
sion  :  médecin  d'une  activité  inlassable  et  d'un,  dévouement 
sans  bornes.  Ne  cesse  de  parcourir  les  tranchées  avancées 
op  il  fait  preuve  d’une  admirable  vaillance  et  où  il  assure 
tous  les  détails  du  service  de  santé -mtec  un  zèle  et  une  com^ 


pétence  remarquables.  S'est  trouvé  maintes  fois  sous  le  feu 
{le  30  septembre  1914,  le  4  juin  1915,  visite  des  premières 
lignes),  y  a  donné  un  superbe  exemple  ^e  . mépris  du  danger 
et  y  a  fait  preuve  des  sentiments  les  plus  élevés  du  devoir. 

LEcëre  (Jean),  médecin  aide-major  de  2®  classe  au 
102“  rég.  d'infanterie  ;  a  fait  preuve,  depuis  le  début  de  la 
campagne,  de.  valeur  et  de  dévouement-  S'est  particutü- 
.  rement  distingué  les  25,  aô,  27  février  ci  25  septembre  1915, 
en  donnant  des  soins  à  de  nombreux  blessés  et  en  assurant, 
par  sa  grande  énergie,  leur  évacuation  rapide.  Au  cours 
des.  derniers  combats,  notamment,  est  sorti  plusieurs  fois 
.  de  la  tranchée,  sous  un  feu  meurtrier,  pour  porter  secours 
à  un  grand  nombre  d'hommes  [cité  à.  l'ordre  du  corps 
d'armée  en  novembre  1914), 

VrnAi,  (Jules-Hector-Lucien),  niëdecin  aide-major  de 
a®  classe  ;  médecin  des  plus  distingués  par  ses  connais¬ 
sances  techniques.  S'est  constamment  signalé  depuis  le 
début  de  la  campagne  par  son  énergie,  son  dévouement  et 
son  mépris  du  danger.  N'a'pas  hésité,  au  cours  d’une  attaque 
par  les  gaz  asphyxiants,  à  se  porter  sur  les  premières  lignes 
'  pour  assurer  l’évacuation  des  hommes  intoxiqués,  A  subi 
.  lui-même  un  commencement  d'intoxication, 

Nicoeas  (Georges),  médecin  auxiliaire  à  la .  com¬ 
pagnie  du  génie  2  53  :  -d’un  courage  et  d'un  dévouement 
sans  bornes.  Le  17  septembre  1914,  sous  un  bombardement 
de  gros  calibre/  a  évacué  150  blessés  par  un  pont  détruit, 
alors  que  la  plupart  de  ses  brancardiers  étaient  tombés. 
Le  17  octobre-  19T5,  est  allé  lui-même  dans  la  galerie  oà 
■  plusieurs  sapeurs  avaient  subiun  oommencementd' asphyxie, 
a  pu  sauver  deux  hommes  dont  la-  vie  était  en  danger  et  qui 
auraient  certainement  péri  sans  ce  secours  immédiat. 
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CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMÉE 


MÉDAILLES  DES  EPIDEMIES 


Médaille  de  vermeil.  —  M*"®  PoRNari  (Clotilde-Éléo- 
nore).  Infirmière  à  l'hôpital  de  l’hôtel  des  Ambassadeurs, 
è  Menton. 

Une  médaille  d’honneur  des  épidémies,  en  argent,  à 
M.  le  médecin  de  2“  classe  de  la  marineBABlN  (Edouard- 
Jo,seph),  qui  a  fait  preuve  d’excellentes  qualités  de 
technicien,  aussi  bien  dans  le  choix  des  moyens  théra¬ 
peutiques  'à  employer,  que  dans  celui  des  mesures 
d'hygiène  à  adopter  pour  combattre  une  violente  épidé¬ 
mie  de  variole  qui  a  sévi  dans  l’île  de  Rouad,  en  1915. 

Une  médaille  d’honneur  des  épidémies,  en  bronze,  au 
quartier-maître  infirmier  Chrétien  (François-Louis) 
(Cinan  2356),  qui,  sous  les  ordres  de  M.  le  D'  Babin,  a 
fait  preuve  de  zèle  et  de  dévouement  dans  les  soins  à 
donner  aux  varioleux  de  l’île  de  Rouad,  et  qui  a ,  été 
lui-même  atteint  par  la  maladie. 

Par  application  du  décret  du  15  avril  1892  et  de  l’arrêté 
du  27  du  même  mois,  le  ministre  de  la  Guerre  a,  par 
décision  du  26  novembre  1915,  décerné  une  médaille 
d’honneur  des  épidémies,  .en  argent,  à  M"»»  ÉÉbois 
née  Verne,  infirmière  à  l’hôpital  temporaire  n®  77,  à 
La  Bourboule. 

Médailles  de  bronze,  —  M™»  Richin  (Alice),  infirmière 
bénévole  à  l’hôpital  de  Zuydcoote  ;  Miss  Johnston 
(Nancy),  infirmière  de  l’Union  des  femmes  de  France,  à 
l’hôpital  de  Zuydcoote  ;  M’'“  de  Viry,  infirmière  de  la 
Société  française  de  secours  aux  blessés  militaires,  à 
l’hôpital  auxiliaire  n“  i,  annexe  de  Marquise;  M"»  Auf- 
FRAY  (Léontine),  infirmière  bénévole  à  l’hôpital  bénévole 
de  Zuydcoote  ;  Riondet  (Elisa),  infirmière  bénévole 


à  l’hôpital  bénévole  de  Zuydcoote  ;  M™û  DupaiE  (Ber- 
the),  infirniière  de  la  Société  française  de  seéoürs  atiîc 
blessés  militaires,  à  l’ambulanCe  â/13  de  la  6®  armée. 

Caporal  Lavai,  (Émile),  de  la  140  section  d’infirmiers 
militaires  à  l’hôpital  régional  pour  contagieux  militaires 
de  Bondonneau  (Drôme). 

Soldat  Rivière  (Joseph),  de  la  8“  section  d’infirmiers 
militaires  à  l’hôpital  temporaire  n®  16,  à  Bourges. 

Soldat  Bureau  (Jean-Baptiste),  de  la  8®  section 
d’infirmiers  militaires  à  l’hôpital  temporaire  n“  16, 
à  Bourges. 

Soldat  Trouvé  (Louis),  de  la  78®  'section  d’infirmiers 
militaires  à  l’hôpital  temporaire  n®  16,  à  Bourges. 

Soldat  Boureau  (Jules),  de  la  8®  section  d’infirmiers 
militaires  à  l’hôpital  temporaire  n®  16,  à  Bourges. 

M"*®  Porette,  née  Bonuabau  (Françoise-Clotilde),  in¬ 
firmière  à  l’hôpital  militaire  de  Bourges.  —  Soldat  Char- 
■DIGNY (Jean-Marie),  delà  8® section  d’infirmiers  militaires 
à  l’ambulance  6  du  8®  corps  d’armée.  —  Soldat  PERRAUD 
(Jean-Louis),  de  la  8®  section  d’infirmiers  militaires  à 
l’ambulance  6  du  8®  corps  d’armée.  — BoldatMiGUET(J  ean), 
de  la  8®  section  d’infirmiers  militaires  à  l’ambulance  6  du 
8®  corps  d’armée.  —  Soldat  Raimbauet  (Joseph),  de  la 
8®  section  d’infirmiers  militaires  àl’ambulance  6  du  8®  corps 
d’année. — Caporal  GuiEEEMlER (Lucien-Ernest) ,  du  groupe 
de  brancardiers  de  corps,  ambulance  6/8.  —  M»®  De- 
viSME  (Valentine),  infirmière  de  l’Union  des  Femmes 
de  France  à  l’hôpital  n®  4,  à  Verdun.  —  Soldat  Loury 
(Gaston),  de  la  8®  section  d’infirmiers  militaires  à  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Bourges. 
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Étiologie.  —  Quelles  sont  ou  quelle  est  la 
cause  de  l’affection? 

FrUppé  comme  nous  par  l’allure  infectieuse 
de  la  maladie,  Aberchrombie  pense  qu’à  la  source 
du  mal  est  un  microorganisme  spécifique,  dont  il 
n’a  pu  du  reste  déceler  la  nature. 

Parisot  et  Ameuille  insistent  sur  ce  fait  que 
presque  tous  les  sujets  atteints  sont  depuis  long¬ 
temps  sur  le  front,  certains  ne  l’ayant  pas  quitté 
depuis  seize  mois.  Ils  pensent  que  la  campagne 
diminue  la  résistance  du  rein,  au  point  de  le 
rendre  plus  sensible  à  une  série  d’agressions  que 
nous  n’avons  pas  l’habitude  de  considérer  comme 
des  facteurs  de  néphrite,  et  qui  sont  néanmoins 
efficaces  dans  les  conditions  actuelles  de  la  vie 
des  troupes. 

Mac  Feod  envisage  pour  ces  néphrites  quatre 
catégories  de  causes  ;  le  refroidissement  simple  ; 
le  refroidissement  associé  à  une  intoxication, 
chimique  ;  le  refroidissement  associé  à  une  intoxi¬ 
cation  microbienne  ;  l’infection  bactérienne  des 
reins. 

Il  œarte  le  refroidissement  simple,  en  faisant 
remarquer  que  pendant  la  guerre  anglo-boer,  alors 
que  les  écarts  de  température  sont  très  forts 
dans  l’Afrique  du  Sud,  il  n’y  a  eu  que  très  peu 
de  cas  de  néphrite.  Il  écarte  aussi  l’intoxication 
chimique  :  les  vivres  étaient  bien  surveillés  et 
l’analyse  chimique  n’a  pu  déceler  la  présence  de 
poisons  organiques  ni  dans  les  vivres  ni  dans  les 
boissons.  De  même  l’emploi  de  l’eau  javellisée 
ne  peut  être  incriminé,  puisque  les  troupes 
indiennes,  qui  buvaient  comme  les  autres  l’eau 
stérilisée  par  l’hypochlorite  de  soude,  n’eurent . 
pas  de  néphrite  ;  d’autre  part,  dans  la  guerre 
de  Sécession  où  l’eau  javellisée  n’était  pas 
employée,  les  néphrites  furent  cependant  très 
fréquentes. 

Quant  à  l’infection  microbienne,  facteur  pri¬ 
mordial  des  néphrites  aiguës,  Mac  Deod  recon¬ 
naît  que  jusqu’à  présent  il  n’en  existe  pas  de  fait 
bien  établi. 

M.  le  médecin-inspecteur  Dziewonski  a  émis 
1  hypothèse  d’une  toxémie  peut-être  d  ’origine 
tellurique. 

Fn  somme,  le  problème  étiologique  des  néphrites 
aiguës  chez  les  troupes  en  campagne  est  loin 
d  être  résolu.  Nous  allons  exposer  le  résultat  de 
nos  observations  personnelles. 

a.  Antécédents.  —  Ils  paraissent  jouer  dans 
l’histoiie  de  ces  néphrites  un  rôle  tout  à  fait- 
insignifiant. 

Dans  les  antécédents  héréditaires,  nous  n’avons 
jamais  trouvé  aucun  fait  digne  d’être  noté. 

Des  antécédents  personnels  eux-mêmes  tiennent 
fort  peu  de  place.  Exceptionnellement  les  malades 


nous  ont  signalé  des  antécédents  infectieux 
éloignés  :  deux  fois  la  fièvre  typhoïde,  trois  fois 
la  scarlatine,  jamais  de  S3q3hilis  avouée.  Dans, 
un  seul  cas,  il  existait  tm  accident  infectieux 
récent  :  angine  aiguë  ayçmt  immédiatement 
précédé  l’évolution  de  la  néphrite. 

b.  Conditions  d’existence  au  front.  — 
Comme  l’ont  indiqué  Parisot  et  Ameuille,  les 
néphrites  aiguës  observées  par  nous  ont  évolué 
souvent  chez  des  soldats  faisant  campagne  depuis 
le  début  de  la  guerre.  Beaucoup  cependant  avaient 
été  évacués  au  moins  une  fois  pour  blessure  ou 
maladie  ;  il  y  en  eut  même  trois  qui  n’avaient 
quitté  l’intérieur  que  depuis  quelques  semaines  : 
mais  l’un  était  un  ancien  réformé,  l’autie  un 
auxiliaire  rappelé. 

Des  hommes  atteints  appartiennent  pour  la 
plus  grande  part  (90  p.  100)  à  l’infanterie. 

Da  question  d’âge  ne  nous  a  pas  paru  avoir, 
une  grande  importance  :  l’âge  moyen  de  nos 
malades  a  été  d’environ  trente  ans  ;  mais  nous 
comptons  parmi  eux  des  sujets  de  quarante  et 
même  quarante-cinq  ans,,  et  des  jeunes  gens 
des  classes  1914  et  1915. 

Par  contre,  il  nous  a  semblé  que  la  vie  du  soldat 
dans  la  tranchée  le  mettait  dans  des  conditions 
défavorables  au  point  de  vue  de  sa  résistance 
rénale.  Deux  expériences  nous  ont  permis  de 
mettre  en  relief  cette  sorte  de  débilité  rénale  qui 
résulte  de  la  dure  vie  actuelle  des  hommes. 

A  l’occasion  de  la  vaccination  antityphoïdique, 
au  mois  de  mars  1915,  nous  avons  procédé  à  la 
recherche  de  l’albumine  dans  les  urines  chez 
500  hommes  appartenant  à  un  groupe  de  convois, 
et  vivant  à  l’arrière  du  front.  Deux  d’entre  eux 
seulement  présentaient  des  traces  d’albumine, 
soit  un  pourcentage  de  i  pour  250. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  février  1915, 
nous  avons  fait  la  même  recherche  chez  tous  les 
hommes  d’un  régiment,  toujours  à  l’occasion  de  la 
vaccination  antityphoïdique.  Ces  troupes,  for¬ 
mées  d’hommes  appartenant  aux  classes  jeimes 
de  la  réserve,  se  trouvaient  alors  dans  une  région 
du  front  éloignée  du  point  où  nous  sommes  actuel¬ 
lement.  Or  nous  avons  été  surpris  de  constater 
la  présence  certaine  d’albumine  chez  423  hommes 
sur  2  040,  soit  une  proportion  de  i  pour  5. 

Quelle  pouvait  être  l’origine  de  l’albuminurie 
chez  ces  hommes  qui  faisaient  fort  bien  leur 
service  et  ne  se  plaignaient  nullement?  Elle  nous  a 
paru,  en  partie  au  moins,  tenir  à  deux  causes. 

1°  Da  fatigue  :  la  division  à  laquelle  appar¬ 
tenait  ce  régiment  avait  mené,  depuis  le  début 
de  la.  campagne,  une  vie  très  dure,  et  n’avait 
jamais  été  au  repos.  Elle  avait  traversé  une 
période  de  combats  très  pénibles,  dans  de  très 
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mauvaises  conditions  matérielles.  Enfin  elle 
occupait  un  secteur  dangereux  qu’il  avait  fallu 
organiser  ;  c’est  dire  que  les  hommes  avaient  dû 
fournir  un  gros  travail  physique. 

2°  E’alimentation  :  depuis  le  début  de  l’hiver, 
l’alimentation  était  à  peu  près  exclusivement 
camée.  Ees  légumes  étaient  très  rares,  et  le  riz, 
qui  remplaçait  les  légumes  dans  l’alimentation, 
n’était  pas  très  apprécié  des  hommes.  Ea  ration 
de  viande  était  très  forte,  et  tous  les  suppléments 
apportés  à  l’ordinaire  (jambon,  pâtés,  etc.) 
étaient  tous  des  aliments  azotés. 

A  ces  deux  causes  prédisposantes,  fatigue  et 
alimentation,  nous  serions  assez  tentés  de  joindre 
le  froid.  Il  nous  avait  para  en  effet  avoir  une 
action  favorisante  sur  l’éclosion  des  néphrites. 
Dans  l’armée  anglaise,  cependant,  les  néphrites 
aiguës  se  sont  montrées  dès  la  période  de  chaleur, 
en  plein  été. 

c.  Cause  déterminante.  —  Mais  ces  facteurs 
étiologiques,  s’ils  peuvent  créer  un  milieu  favo¬ 
rable,  suffisent-ils  à  expliquer  l’apparition  et 
révolution  des  albuminuries  massives? 

Puisque  aussi  bien  les  données  de  la  clinique 
conservent  aujourd’hui  comme  autrefois  toute 
leur  valeur,  nous  ne  cacherons  pas  qu’à  étudier 
nos  nombreuses  observations,  l’idée  d’uqe  cause 
infectieuse  s’est  imposée  peu  à  peu  à  notre  esprit. 
De  preuves  irrécusables,  il  ne  nous  est  pas  possible 
d’en  fournir  ;  mais  les  arguments  de  probabilité 
abondent,  et  nous  les  trouvons  aussi  bien  dans 
l’étude  clinique  de  l’affection  que  dans  les 
recherches  d’ordre  biologique. 

Des  faits  cliniques  qui  plaident  en  faveur  de 
l’origine  infectieuse  des  néphrites  aiguës  nous 
sont  déjà  coimus. 

C’est  d’abord  le  début  brusque,  survenant  chez 
des  sujets  ne  présentant  souvent  aucun  antécé¬ 
dent  ijathobgi^ue  ;  du  premier  coup  l’agent  causal 
frappe  à  son  point  d’élection,  le  rein. 

Comme  dans  les  infections  aiguës,  nous  trou¬ 
vons  chez  nos  malades  une  élévation  de  tempé¬ 
rature  sans  doute  passagère,  mais  qui  au  début 
n’en  est  pas  moins  constante. 

D’évolution  de  ces  néphrites  enfin  est,  dans  la 
phipait  des  cas,  typique  :  l’agressicm  brutale  de 
l’agent  morbide  provoque  une  vive  réaction  dans 
l’organisme  ;  mais,  fièvre,  oedèmes,  albuminurie 
cèdent  rapidement  ;  et  pour  être  moins  bruyante 
que  dans  la  imeumonie  ou  l’érysipèle  par  exemple, 
révolution  cyclique  des  néphrites  aiguës  est  assez 
caractéristique. 

Enfin  il  importe  d’insister  sur  le  grand  nombre 
de  sujets  atteints  de  cette  affection  ;  il  n’est  pas 
de  jour  que  nous  n’en  recevions  plusieurs  dans 
nos  services.  Nous  n’oserons  certes  pas  prononcer 


le  mot  d’épidémie  ;  mais  la  fréquence  des  faits 
observés  ne  nous  permet-elle  pas  de  les  rapprocher 
de  ces  cas  sporadiques  de  pneumonie,  de  méningite 
cérébro-spinale  dont  nous  sommes  tous  les  jours 
les  témoins? 

Ces  arguments  d’ordre  clinique  n’ont  sans  doute 
qu’une  valeur  relative  ;  mais  considérons  qu’il 
n’en  fallut  pas  de  plus  puissants  à  nos  pères  pour 
édifier  la  classification  des  maladies  contagieuses 
et  épidémiques,  le  plus  souvent  fort  à  propos. 

Des  recherches  de  laboratoire  nous  prouveront- 
elles  plus  exactement  l’origine  infectieuse  des 
néphrites  aiguës? 

Toutes  les  études  récentes  sur  l’humorisme 
montrent  que  nous  réagissons  vis-à-vis  des  infec¬ 
tions  aiguës  suivant  des  modes  variés,  mais  cepen¬ 
dant  assez  constants  pour  chaque  réaction  envi¬ 
sagée  :  que  ragre.ssion  soit  due  au  pneumocoque, 
au  méningocoque,  au  streptocoque,  l’organisme 
y  répond  par  une  polynucléose  passagère,  par  la 
création  d’anticorps  spécifiques,  par  des  modi¬ 
fications  chimiques  toujours  semblables  portant 
sur  le  sucre  du  sang,  la  cholestérine,  etc.,  etc. 
De  sorte  que  l’étude  de  l’une  de  ces  réactions  dans 
une  maladie  mal  définie  peut  nous  être  un  argu¬ 
ment  en  faveur  ou  contre  son  origine  infectieuse. 

Dans  l’obligation  matérielle  de  nous  limiter, 
nous  n’avons  étudié,  des  réactions  de  l’organisme, 
que  la  résistance  leucocytaire  dont  nous  avions 
déjà  une  expérience  antérieure  ;  la  méthode 
employée,  qui  sera  ultérieurement  publiée,  nous 
permettait  de  rechercher  en  même  temps  la  résis¬ 
tance  globulaire. 

Da  fragilité  leucocytaire  évolue  dans  les  infec¬ 
tions  aiguës  suivant  une  courbe  caractéristique, 
et  que  les  recherches  de  Manoukine,  Fiessinger, 
Krolimitsky  éclairent  d’un  jour  particulièrement 
intéressant.  Comme  l’ont  montré  J.  Caries  et 
P.  Mauriac  (i) ,  comme  l’a  confirmé  H.  Secousse  (2) 
dans  sa  thèse,  la  résistance  leucocytaire,  au  cours 
de  la  pneumonie,  augmente  brusquement  dans 
les  jours  qui  précèdent  ou  suivent  immédiatement 
la  crise  ;  cette  réaction, d’ailleurs  très  passagère, 
est  suivie  d’une  diminution  de  la  résistance  qui 
dure  plusieurs  jours,  après  lesquels  les  leucocytes 
reviennent  à  leur  état  normal,  quelquefois  même 
sont  hyiienésistajits. 

De  même,  si  nous  considérons  les  globules 
rouges,  l’expérience  prouve  que  très  souvent,après 
la  crise,  ils’  présentent  une  phase  très  courte  de 
fragilité. 

Ces  faits  sont  d’ailleurs  applicables  à  la  plupart 

(1)  J.  CAKLES  et  P.  Mauriac,  Joum.  de  méd.  de  Bordeaux, 
4  mai  1913. 

(2)  Recherches  sur  les  variations  de  la  fragilité  leucocytaire 
dans  le  cours  de  certaines  maladies.  Thèse  Bordeaux,  1913 
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des  infections  aiguës  et  nous  les  avons  vérifiés 
maintes  fois  dans  l’érysipèle,  dans  la  méningite 
cérébro-spinale.  figure  2,  prise  entre  bien 
d’autres,  nous  montre  les  courbes  obtenues  dans 
un  cas  de  pneumonie  lobaire  aiguë. 

Notre  but  n’est  pas,  aujourd’hui,  d’interpréter 
cette  évolution  de  la  résistance  leucocytaire  ; 


<î...,  Pnctinumîc.  Késistance  leucocj  laire  (o>=)  liàs  élevée  à 
3011  entrée  à  l’hôpital^  baisse  brusquement  au-dessous  de  la 
normale  la  veille  de  la  crise,  pour  monter  ensuite  à  la  nor¬ 
male.  Résistance  globulaire  {-(- . )  présente  une  phase  très 

courte  en  fragilité  après  la  crise  (fig.  2). 

nous  voulons  simplement  montrer  le  parallélisme 
frappant  qui  existe  entre  les  courbes  obtenues  dans 
la  pneumonie  ou  l’érysipèle  par  exemple  et  les 
néphrites  de  la  guerre. 

I/a  figure  3,  qui  concerne  un  de  nos  nombreux 
malades  atteints  de  néphrite,  en  est  un  exemple 
entre  vingt  autres. 

Nous  pouvons  y  lire,  au  début  de  l’affection, 
cette  augmentation  caractéristique  de  la  résis¬ 
tance  leucocytaire  que  l’on  trouve  constante 
dans  l’érysipèle,  la  méningite  cérébro-spinale, 
la  pneumonie.  Et  le  fait  est  d’autant  plus  notable 
que,  comme  l’ont  montré  J.  Caries  et  P.  Mauriac, 
au  cours  des  néphrites  chroniques,  la  fragilité 
leucocytaire  est  de  règle. 

Pour  conclure,  nous  dirons  donc  que  les  né¬ 
phrites  aiguës  de  la  guerre  agissent  sur  la  résis¬ 
tance  globulaire  et  la  résistance  leucocytaire,  à  la 
façon  des  infections  aiguës. 

Ee  problème  microbiologique  des  néphrites 
aiguës  doit  être,  à  priori,  difiieile  à  résoudre.  En 
effet,  les  phénomènes  infectieux  durant  fort  peu, 
les  malades  arrivant  quelques  jours  après  le 
début  de  l’affection,  les  chances  sont  bien  limitées 
de  trouver  l’agent  ijathogène  dans  la  circulation 
gén^le. 

D’autre  part,  les  recherches  effectuées  sur 
l’urine  sont  toujours  très  délicates,  tant  sont 


grandes  les  causes  de  souillure  au  moment  du 
sondage  le  plus  soigneusement  fait. 

Pour  ces  raisons,  et  parce  que  nos  recherches 
durent  être  brusquement  interrompues,  nous  ne 
voulons  pas  en  tirer  des  conclusions  définitives; 
nous  pensons  cependant  devoir  en  publier  les 
résultats  dont  certains  nous  parais.sent  intéres¬ 
sants. 

Nous  avons  procédé  treize  fois  à  VensemctJr- 
cement  des  urines  en  bouillon,  dès  l’arrivée  des 
malades  à  l’hôpital. 

Une  fois  le  résultat  fut  négatif. 

Neuf  fois  nous  avons  obtenu  un  coccus  petit, 
prenant  le  Gram,  poussant  bien  sur  les  milieux 
usuels,  ne  coagulant  pas  le  lait,  inoffensif  pour  la 
souris  grise  en  inoculation  sous-cutanée  ou  péri¬ 
tonéale. 

Trois  fois  nous  avons  obtenu  un  bacille  dont 
les  caractères  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux 
du  bacüle  d’Eberth  :  petit,  mobüe,  ne  prenant 
pas  le  Gram,  il  produit  dans  le  bouillon  un  trouble 
uniforme  qui  se  dépose  au  bout  de  quelques  jours. 
Sur  gélose,  la  culture  se  présente  sous  la  forme 
d’une  traînée  blanche,  crémeuse  :  au  microscope, 
les  éléments  ont  tendance  à  se  déposer  en  longs 
filaments.  Sur  le  milieu  gélo-gluco-plomb^(lyçvy, 
Vallery-Radot), ce  bacille  ne  produit  ni  fragmen¬ 
tation,  ni  brunissement  ;  il  ne  fait  pas  coaguler  le 


P  ...  Néphrite  aiguë.  Résistance  leucocy  taire  (0  =)  très  élevée 
au  début,  baisse  brusqueïiieiit  en  même  teniijs  que  la  courbe 
de  l’albumine  [+ . ).  Résistance  globuhiire  (-|- . )  dimi¬ 

nuée  i^endant  cinq  jours  (lîg.  3). 

lait  ;  il  ne  présente  pas  la  réaction  de  l’indol. 
Inoculé  à  la  souris  grise,  il  ne  jirovoque  chez  elle 
aucmi  trouble  apparent. 

Quatorze  fois  nous  avons  fait  l’hémoculture 
chez  des  soldats  présentant  des  phénomènes  de 
néphrite  aiguë. 

Douze  fois  le  résultat  fut  négatif. 

Une  fois  nous  avons  obtenu  une  hémoculture 
positive  ;  le  germe  isolé  était  un  bacille  plus 
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petit  que  celui  trouvé  dans  les  urines,  mais  pré¬ 
sentant  la  même  mobilité,  les  mêmes  caractères 
de  coloration,  de  culture,  etc.  Une  seconde  hémo¬ 
culture  nous  a  permis  d’isoler  un  bacille  mobile 
mais  qui,  contrairement  au  premier,  fragmentait 
sans  brunissement  le  milieu  gélo-gluco-plomb. 

Des  circonstances  indépendantes  de  notre 
volonté  ne  nous  ont  pas  permis  de  pousser  plus 
avant  l’identification  de  ces  miciooiganismes- 

Ces  résultats  paraissent  sans  doute  assez  con¬ 
tradictoires.  Nous  ne  voulons  en  retenir  cepen¬ 
dant  que  ce  fait  :  que  dans  5  cas,  deux  fois  dans 
le  sang,  trois  fois  dans  l’urine,  nous  avons  rencontré 
un  microorganisme  présentant  beaucoup  des 
caractères  des  bacilles  typhique  ou  paratyphiques. 
Or  il  est  à  noter  que  ces  résultats  positifs  ont 
été  obtenus  chez  des  malades  dont  les  symptômes 
morbides  étaient  particulièrement,  accusés  :  l’un 
présentait  une  albuminurie  de  12  grammes  par 
vingt-quatre  heures  ;  un  autre  atteignait  le 
chiffre  de  18  grammes  ;  le  troisième  et  le  qua¬ 
trième  enfin  émettaient  respectivement  l’un 
45  grammes,  l’autre  60  grammes  d’albumine  par 
jour. 

Tous  ces  soldats  avaient  reçu  trois  ou  quatre 
vaccinations  antityphoïdiques.  Aucun  d’eux  ne 
présentait  de  symptômes  cliniques  de  fièvre 
typhoïde  ou  paratyphoïde. 

Coordonnant  les  résultats  obtenus,  il  nous 
semble  qu’on  pourrait  les  interpréter  de  la  façon 
suivante  : 

Chez  les  troupes  en  campagne,  il  existe  un  type 
de  néphrite  aiguë,  remarquable  par  sa  fréquence, 
par  la  dose  considérable  d’albumme  que  l’on 
décèle  le  plus  souvent  dans  les  urines,  par  son 
allure  infectieuse,  son  évolution  rapide  et  le  plus 
souvent  immédiatement  bénigne. 

Des  fatigues,  le  surmenage,  l’alimentation 
paraissent  créer  chez  les  soldats  un  terrain  favo¬ 
rable,  et  du  rem  en  particulier  font  un  organe 
fragile  et  mal  défendu  :  la  forte  proportion  des 
hommes  de  régiments  présentant  de  l’albuminurie, 
sans  éprouver  aucun  malaise,  en  est  la  preuve. 

Survient  une  infection  ;  celle-ci  frappera  d’abord 
et  d’emblée  le  point  faible,  le  rein. 

Des  germes  à  incriminer  sont  peut-être  mul¬ 
tiples  ;  dans  le  sang  de  deux  malades  et  dans  les 
urines  de  trois  autres,  nous  avons  pu  isoler  des 
bacilles  se  rapprochant  beaucoup  par  leurs  carac¬ 
tères  des  bacilles  typhique  et  paratyphiques. 

Ces  recherches,  si  elles  ne  nous  pemrettent 
pas  de  considérer  ces  germes  comme  les  agents 
constants  des  néphrites  aiguës,  irons  sont  cepen¬ 
dant  une  preuve  qu’à  l’origine  existe,  au  moins 
dans  certains  cas,  une  cause  infectieuse. 


UN  CAS  DE  SOKODU 

(SEPTICÉMIE  ÉRUPTIVE 
PAR  MORSURE  DE  RAT) 
OBSERVÉ  DANS  LA  ZONE  DÉSARMÉES 

le  D'  J.  FIÉVEZ  (de  Lille), 

Métkxiii  aide-major  de  réserve. 

«  Sokodu  OU  sokoshio  est  le  nom  japonais  d’une 
maladie  particulière,  qui  s’observe  fréquemment 
en  Chine  et  au  Japon,  à  la  suite  des  morsures  de 
rat.  Jusqu’à  ces  dernières  années,  cette  maladie 
semblait  bornée  aux  deux  pays  précédents,  ce 
qui  ne  lui  donnait,  pour  nous,  qu’rm  intérêt  très 
relatif.  IMais  des  travaux  récents  sont  venus  mon¬ 
trer  qu’elle  s’observe  également  en  Amérique  et 
même  en  Europe  (i).  »  C’est  en  ces  termes  que 
Gou'get  présentait  le  sokodu  aux  lecteurs  de  la 
Presse  médicale,  en  mars  1912  ;  il  faisait  sienne 
aussitôt  la  remarque  de  Frugoni  (de  Florence)  : 
«  Des  cas  de  ce  genre  sont  peut-être  moins  excep¬ 
tionnels  qu’il  ne  paraît,  et  sans  doute  plus  d’un 
médecin  expérimenté  retrouverait  dans  sa 
mémoire  des  faits  semblables,  mais  restés  obscurs  ; 
parce  que  la  maladie  n’est  pas  connue  en  Europe, 
ils  n’ont  pas  été  publiés.  » 

Pourtant,  à  ma  connaissance,  aucune  obser¬ 
vation  de  sokodu  n’a  été  publiée  depuis  lors,  en 
France  tout  au  moins.  Cela  m’a  décidé  à  vous  en 
rapporter  un  cas,  incontestable,  qu’il  m’a  été 
donné  d’observer  dans  un  village  de  la  Meuse, 
en  décembre  1915-janvier  1916.  A  mon  tour,  je 
'dirai  que  peut-être,  l’attention  éveillée,  les  exem¬ 
ples  de  cette  affection  se  multiplieront,  permettant 
d’écrire  l’histoire  de  sa  forme  européenne,  son 
étiologie  en  particulier. 

Voici  d’abord  l’observation,  recueillie  presque 
au  jour  le  jour,  à  partir  surtout  du  moment  où 
apparurent  les  symptômes  si  spéciaux  du  sokodu: 

Mrae  X...,  soixante-huit  ans,  dans  la  nuit  du  4  au 
5  décembre  1915  est  réveillée  par  le  bruit  que  fait  un  rat 
près  de  son  lit.  Elle  atteint  une  boîte  d’allumettes  placée 
sur  sa  table  de  nuit,  et  en  claque  une.  Le  rat,  ébloui  par 
la  lumière  subite,  se  précipite  vers  la  flamme,  et...  grim¬ 
pant  le  long  de  l’avant-bras  et  du  bras  gauche,  s’engouffre 
dans  la  manche  de  la  chemise.  M”'"-'  X...,  très  courageu¬ 
sement,  saisit  à  plein  corps,  au  travers  de  la  toile,  l’ani¬ 
mal,  qui,  incomplètement  maîtrisé,  mord  à  plusieurs 
reprises,  et  finalement  lâché,  s’échappe  en  passant  sur 
l’épaule  et  le  cou. 

La  fille  de.M"’“  X...,  réveillée  à  son  tour,  s’empresse 
auprès  de  sa  mère  ;  elle  badigeonne  Itîrgement  et  abon¬ 
damment  de  teinture  d’iode  la  plaie  qui  ne  saigne  guère, 
et  applique  un  pansement  sec. 

Le  lendemain,  5  décembre,  dix-huit  heures  environ 
après  la  morsure,  la  plaie  m’est  montrée  :  elle  siège  à  lu 
région  brachiale  antérieure,  à  sa  partie  supéro-interue, 

(i)  Une  observation  américaine,  3  anglaises,  i  italienne. 
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à  peu  près  sur  le  trajet  de  l’artère  humérale,  scléreuse, 
sinueuse,  qui  bat  fortement.  Le  placard  de  teinture 
d’iode  (6X10  environ)  a  fortement  teinté  et  durci  la  peau. 
.Sur  le  fond  sombre  qu’il  constitue  se  détachent  deux 
petites  perforations  cutanées,  produites  par  les  dents 
du  rat,  disposées  verticalement,  permettant  chacune 
l’introduction  d’une  petite  tête  d’épingle,  de  2  millimètres 
de  profondeur  environ,  et  d’où  sort,  à  la  pression,  une 
gouttelette  purulente.  En  dehors  de  ces  orifices,  vers  le 
relief  du  court  biceps,  quelques  éraillures  superficielles, 
transversalement  dirigées,  sont  les  traces  de  coups  de 
dents,  non  pénétrants  ceux-là.  L’ensemble  :  trous  et 
éraillures,  est  disposé  selon  une  ellipse  transversale, corres¬ 
pondant  à  la  forme  de  la  gueule  demi-ouverte  de  l’ani¬ 
mal.  Pas  d’adénite  axillaire.  En  raison  du  durcissement 
indique  et  de  la  suppuration  précoce  des  deux  perforations 
cutanées,  je  prescris  un  pansement  humide  à  l’eau 
bouillie.  Pas  de  sérum  antitétanique. 

Le  surlendemain,  7  décembre,  la  surface  iodée  est  sou¬ 
levée  en  une  phlyctène,  dont  la  couche  épidermique, 
macérée,  est  ouverte  eu  deux  endroits,  laissant  voir  un 
fond  rouge  vif,  couvert  de  traînées  fibrino-purulentes. 
l/cs  orifices  de  morsure  sont  à  peine  visibles.  Adénite 
axillaire  très  légère.  Pansement  humide. 

Le  II,  la  phlyctène  est  complètement  désépidermisée  ; 
la  surface  dénudée  est  rouge  dans  toute  sou  étendue,  et 
ne  suinte  que  faiblement  ;  les  traces  dentaires  sont  tota¬ 
lement  disparues.  Pansement  sec. 

Le  14,  cette  surface  sèche  régulièrement  et  s’épidermise 
à  mesure. 

Le  16,  la  guérison  est  presque  entière  ;  sur  un  point 
seulement,  le  suintement  s’est  eoncrété  eu  une  croûte 
sous  laquelle  l’épidermisation  s’est  poursuivie  norma¬ 
lement,  et  que  j’enlève  d’ailleurs.  L’adénite  est  disparue. 

Mais  voici  que,  /c  19  décembre,  quatorze  jours  après  la 
morsure,  alors  que  localement  tout  paraissait  réglé,  la 
malade  se  plaint  de  malaise  général  :  inappétence,  insom¬ 
nie,  douleurs  rhumatoïdes  généralisées  ;  le  bras  aussi  est 
un  peu  douloureux.  Mais  tout  cela  semble  si  peu  grave, 
que,  pressé  par  le  temps  et  la  malade  assez  occupée,  je 
néglige  l’examen. 

Le  ZI,  l’état  général  est  médiocre  ;  la  malade  est  restée  • 
couchée  ;  elle  se  plaint  de  frissonnements,  marqués  surtout 
le  soir,  se  terminant  par  d’abondantes  sueurs  sur  les¬ 
quelles  elle  insiste  particulièrement.  La  température, 
prise  le  matin,  est  normale  pourtant.  Rien  au  poumon. 
Toute  la  région  de  la  brûlure  indique  est  enflammée, 
rouge,  mais  sans  bourrelet.  Pansement  humide. 

Le  23,  la  malade  se  sent  un  peu  mieux  ;  elle  s’est  levée, 
mais  se  trouve  sans  forces.  Localement,  même  rougeur 
avec  tendance  à  l’ulcération  au  centre.  Aux  environs 
immédiats  du  placard,  je  remarque,  sans  y  attacher  d’im¬ 
portance,  quelques  papules,  rouges,  lenticulaires,  dont  je 
me  demande  si  elles  ne  sont  pas  dues  à  la  chute  de  gouttes 
de  teinture  d’iode  isolées,  passées  inaperçues  jusque-là. 

Le  25,  état  stationnaire. 

Le  26,  au  soir,  je  trouve  la  malade  en  proie  à  un  accès 
fébrile,  que  je  ne  puis  malheureusement  mesurer  au 
thermomètre  ;  le  pouls  est  rapide,  pressé  ;  la  face  vul- 
tueuse,  la  peau  chaude.  Le  centre  de  la  région  enflammée 
est  devenu  gris  noirâtre.  J  e  constate  des  papules  sur  tout 
,1e  bras  et  l’avaut-bras  gauche.  Pansement  humide. 

27  décembre.  La  nuit  a  été  mauvaise  :  frissons  et 
sueurs  profuses  ;  la  malade  est  restée  au  lit  toute  la 
journée,  assez  calme  d’ailleurs.  En  détachant  le  pause- 
■mcnt,  insuffisamment  humidifié,  je  soulève  un  coin  de  la 
plaque  noirâtre  signalée  hier,  et  dont  il  est  visible  qu’elle 
constitue  une  escarre  d’inflammation  nécrotique. 
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étendue  à  l’aire  elliptique  occupée  primitivement  par 
l’ensemble  de  la  morsure  (perforations  et  éraillures  cuta¬ 
nées).  Sous  l’escarre,  un  pus  très  épais,  difficile  à  dépla¬ 
cer,  même  à  la  compresse,  tapisse  la  surface  d’élimi¬ 
nation.  Une  grosse  traînée  lymphangitique,  à  peine 
visible  les  deux  jours  précédents,  monte  en  un  cordon 
rouge  somlire,  légèrement  surélevé,  vers  le  creux  axil¬ 
laire,  où  elle  aboutit  à  un  ganglion  unique,  gros  comme 
une  petite  noix,  dur,  très  dur  même,  et  sensible  à  la 
pression.  Jfais  la  constatation  la  plus  importante,  c’est 
que  l’éruption  est  généralisée  ;  on  trouve  des  éléments 
éruptifs  sur  tout  le  tégument  :  14  sur  le  bras  gauche, 
I  sur  le  thorax,  2  dans  le  dos,  5  ou  6  sur  le  bras  droit, 
autant  sur  les  membres  inférieurs,  une  trentaine  en  tout. 
Ces  éléments,  qu’il  faut  décrire  à  présent,  ont  un  aspect 
tout  à  fait  spécial  :  ce  sont  des  papules  arrondies,  bien 
limitées,  dont  la  dimension  varie  de  la  taille  d’une  len¬ 
tille  à  celle  d’une  pièce  de  50  centimes  ;  d’une  coloration 
rouge  vif,  indolentes,  d’aspect  inflammatoire,  mais  assez 
dures  au  toucher,  représentant  un  noyau  cutané  à  peine 
déformable  à  la  pression. 

Le  diagnostic  de  sokodu,  prononcé  depuis  quelques 
jours  déjà,  paraît  s’imposer  pour  cette  affection,  consé¬ 
cutive,  après  incubation,  à  une  morsure  de  rat,  et  ainsi 
caractérisée  par  un  état  infectieux,  accompagné  d’une 
éruption  bien  particulière.  J  e  fais  des  représentations  assez 
vives  sur  la  nécessité  de  veiller  plus  étroitement  à  l’humi¬ 
dité  du  pansement,  et  je  prescris  i  gramme  d’aspirine. 

Le  28,  amélioration  générale  et  locale. 

Le  29,  l’escarre  est  presque  complètement  détachée, 
laissant  à  sa  place  un  cratère  elliptique,  correspondant  à 
la  morsure  primitiv^e,  allongé  perpendiculairement  à 
l’axe  du  bras,  creusé  d’au  moins  i  millimètre  au  niveau 
des  perforations  dentaires,  seulement  érodé  dans  la  zone 
des  éraillures.  Les  accès  fébriles  vespéraux  ont  diminué 
d’intensité,  les  sueurs  nocturnes  ont  à  peu  près  disparu  ; 
la  malade  se  lève,  mais  reste  pâle  et  faible. 

Le  30,  elle  commence  à  s’occuper  un  peu  du  ménage  ; 
la  plaie  est  détergée  complètement,  mais  l’éruption  per¬ 
siste  :  les  papules  se  sont  un  peu  affaisées,  ont  pris  une 
teinte  rouge  triste  ;  elles  sont  de  plus  en  plus  nettement 
circonscrites,  et  plus  dures,  cartilagineuses  presque,  au 
palper.  Le  ganglion  axillaire  a  diminué  de  volume. 

Le  31,  le  D'  .à.ndré  Weill  voit  avec  moi  la  malade.  Il 
constate  l’épidermisation  déjà  avancée  de  la  plaie  bra- 
.  chiale,  et  la  persistance  de  l’éruption  cutanée.  Il  est 
décidé  d’essayer  de  déterminer  l’agent  pathogène  de  cette 
curieuse  affection  —  et  pour  cela  de  pratiquer  l’ense¬ 
mencement  d’une  papule  sur  gélose  de  Sabouraud  — 
dans  l’espoir  de  décéler  le  sporotrichum  ou  plutôt  une 
forme  voisine.  L’hémoculture  rencontrait  des  obstacles 
considérables  d’ordre  pratique. 

icr-2  janvier  1916.  Amélioration  progressive.  Épider¬ 
misation  de  la  plaie.  Les  papules  continuent  à  pâlir. 

Le  3,  sur  deux  de  ces  papules,  l’une  à  l’avant-bras 
gauche,  l’autre  à  la  face  interne  du  genou  gauche,  on  pra¬ 
tique  des  scarifications  aseptiques  :  le  liquide  exsudé  et 
les  qroduits  de  grattage  sont  ensemencés  sur  milieu  de 
Sabouraud,  avec  les  précautions  d’usage.  La  malade  est 
mise  à  l’iodure  de  potassium,  aux  doses  progressives  de 
I,  2,  3,  puis  4  grammes  prodie.  En  réalité,  ce  médicament 
effraie  la  patiente, qui  n’en  prendra  jamais  plus  de  oi'f,5o 
par  jour,  et  encore  assez  irrégulièrement  1 

Le  4,  nouvelle  surprise.  La  nuit  a  été  mauvaise  avec 
frissons  suivis  de  sueurs  abondantes.  Inappétence  et 
asthénie  toute  la  journée.  La  malade  me  fait  remarquer 
que  les  éléments  de  l’éruption  (sauf  les  deux  scarifiés  la 
veille)  sont  redevenus  rouge  vif,  surélevés,  œdématiés 
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légèrement  comme  ils  l’étaient  anx  premiers  jours  de 
leur  évolution.  Localement,  la  plaie,  à  peu  près  entière¬ 
ment  cicatrisée  (il  reste  à  peine  à  cou^-rir  la  surface  d’un 
grain  de  blé),  n’a  pas  réagi.  Examen  des  viscères  négatif. 

Le  5,  au  matin,  la  température  axillaire  est  de  380,8  ; 
la  journée  se  passe  normalement. 

Le  6,  la  fiè\Te  est  tombée  à  37“,6  ;  la  nuit  a  été  calme. 

Le  7,  température  à  36“,  8. 

Je  revois  la  malade  le  16.  La  guérison  est  complète.  La 
plaie  est  cicatrisée  :  la  cicatrice  est  souple,  adhérente 
seulement  à  l’emplacement  des  deux  perforations  cuta¬ 
nées,  indiquées  cliacune  par  un  petit  bloc  fibreux.  L’érup¬ 
tion  n’est  plus  marquée  que  par  des  taches  bleuâtres  de 
la  peau,  sans  relief,  sans  corps  appréciables.  La  rate  est 
décelable  à  la  percussion,  mais  non  hypertrophiée. 

Le  23,  l’état  semble  cette  fois  définitif.  La  malade  a 
pourtant  noté,  la  nuit  dernière,  eneore  un  léger  frisson¬ 
nement  et  une  poussée  sudorale.  L’éruption  n’est  plus 
visible  que  pour  un  œil  qui  en  a  repéré  antérieurement 
la  distribution.  Un  petit  ganglion  persiste  dans  l’aisselle. 

Gouget,  dans  l’article  que  je  citais  au  début, 
termine  ainsi  le  tableau  clinique  du  sokodu  : 
«En  somme,  on  peut  résumer  de  la  façon  sui¬ 
vante  les  caractères  spéciaux  de  la  maladie  : 
apparition  exclusivement  à  la  suite  d’une  morsure 
de  rat  ;  longue  incubation  d’une  à  plusieurs 
semaines;  évolution  par  poussées,  quelquefois  très 
nombreuses,  séparées  par  des  intervalles  de  gué¬ 
rison  apparente  et  caractérisées,  dans  leur  type 
complet,  par  la  fièvre,  des  adénopathies  et  une 
éruption  spéciale,  rappelant  l’érythème  exsudatif. 
Cet  ensemble  représente  quelque  chose  de  particu¬ 
lier,  dû  probablement  à  une  cause  spécifique.  » 

C’est  bien  exactement  l’aspect  des  phénomènes 
présentés  par  ma  malade  :  une  morsure  de  rat,  qui 
guérit  rapidement,  malgré  une  brûlure  concomi¬ 
tante  par  la  teinture  d’iode.  Après  quatorze  jours 
d’incubation,  réapparition  au  niveau  de  la  région 
mordue  de  lésions  beaucoup  plus  graves  que  les 
premières,  de  type  ulcératif,  nécrotique  même, 
s’accompagnant  d’une  lympho-adénite  importante  ; 
dans  le  même  temps,  éruption  de  papules  cuta¬ 
nées,  généralisée,  accompagnée  d’accès  fébriles 
coupés  de  poussées  sudorales  intenses,  avec  état 
général  infectieux.  Après  une  semaine  de  guérison 
apparente,  deuxième  poussée  fébrile,  plus  courte, 
sans  apparition  de  nouveaux  éléments  éruptifs, 
mais  avec  reviviscence  des  éléments  de  l’éruption 
primitive.  Enfin,  guérison  qui  semble  définitive, 
même  si  on  considère  comme  un  troisième  accès, 
larvé,  le  léger  mouvement  fébrile  du  23.  Il  reste 
à  se  défier  des  récidives  toujours  possibles,  même 
après  de  très  longs  intervalles.  Cliniquement  donc, 
il  s’agit  indubitablement  de  la  maladie  décrite  au 
Japon  et  par  Frugoni  (Florence)  sous  le  nom  de 
sokodu,  par  Packard  (Pliiladelphie)  sous  celui  de 
«septicémie  par  morsure  de  rat  »,  par  Horder  (Fou¬ 


dres)  sous  celui  de  Rate  bite  fever  ;  l’expression 
française  qui  représenterait  le  mieux  l’affection 
me  paraît  être  «septicémie  éruptive  par  morsure 
de  rat  ».  Mais  pourquoi  changer  le  nom  de  sokodu! 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  ensemencements 
sur  milieu  de  Sabouraud,  pratiqués  au  laboratoire 
de  bactériologie  du  C.  A.,  ont  été  absolument 
négatifs.  Horder  et  Frugoni,  dans  des  recherches 
beaucoup  plus  complètes,  n’ont  pas  été  plue 
heureux.  Ogata,  Skikami,  à  ToHo,  affirment 
avoir  isolé  un  parasite  qu’ils  ont  rangé  dans  le 
groupe  des  hémosporozoaires.  Si  im  nouveau 
cas  se  rencontrait,  ou  si  une  nouvelle  poussée 
survenait  chez  ma  malade,  il  y  aurait  intérêt  à 
pousser  les  recherches  dans  ce  sens. 

Fe  traitement  a  été  pratiquement  nul,  au  moins 
en  ce  qui  concerne  la  septicémie  elle-même  ; 
l’iodure  de  potassium  n’a  été  pris  qu’à  des  doses 
insignifiantes.  Frugoni  a  employé  l’atoxyl,  sans 
succès.  Fa  thérapeutique  reste  à  déterminer. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  30  avril  1916. 

Un  sérum  antiexanthématique.  —  M.  Roux  signale 
la  découverte,  par  MM.  Chakues  Nicouue  et  Buaisot, 
d’un  sérum  qui  a  permis  à  ces  derniers  d’immuniser 
19  malades  atteints  de  typhus  exanthématique. 

Un  vaccin  antlparatyphique.  —  M.  Roux  signale 
également  la  préparation,  par  M.  Doré,  d’un  vaccin  contre 
un  bacille  paratyphique. 

Psychologie  physiologique.  —  M.  Charles  Richet 
présente,  au  nom  de  M.  Courtier,  une  note  de  psycho¬ 
logie  physiologique  établissant  qu’un  sujet  suggestionné 
peut  subir,  par  suite  dé  la  suggestion,  des  variations  de 
température  périphérique.  C’est  ainsi  que  M.  Couctier 
a  constaté  que  la  suggestion  du  froid  produit  chez  le 
sujet,  par  réaction,  une  élévation  de  température  d’un 
degré,  et  que  réciproquement  la  suggestion  de  chaleur 
abaisse  d’un  degré  sa  température. 

«  L’homme  de  la  Naulette  ».  —  M.  .4rmand  Gautier 
communique  une  note  de  préhistoire  due  aux  recherches 
de  M.  Marcel  Baudouin.  D’après  ce  dernier,  1’  «  homme 
de  la  Naulette»  est  jusqu’ici  le  doyen  de  nos  ancêtres. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  avril  1916. 

Élection  de  deux  associés  étrangers.  —  Ont  été  élus 
au  premier  tour  :  MM.  Henri  'I'reub,  d'Amsterdam, 
et  A.-E.  Wright,  de  Londres. 

La  méthode  de  Mllne  et  la  propagation  des  malqdles 
contagieuses.  —  JIM.  G. -H.  Lemoine  et  DE\hn  ayant  été 
obligés  de  traiter  simultanément  des  soldats  atteints 
d’oreillons,  dp  rougeole,  de  diphtérie  et  de  scarlatine 
dans  une  usine  transformée  en  hôpital  où  aucun  isole¬ 
ment  sérieux  n’était  possible,  ont  utilisé  la  méthode 
de  Jlilne.  Les  malades  disposés  dans  une  salle  unique, 
en  groupes  séparés  par  des  cloisons  de  planches,  étaient 
enveloppés  d  une  moustiquaire  de  tulle,  sur  laquelle  ou 
pulvérisait  trois  fois  par  jour  du  goménol  et  de  la  teinture 
d’eucalyptus.  De  plus,  toutes  les  trois  heures,  on  désinfec¬ 
tait  la  gorge  et  le  cavum  avec  de  la  glycérine  iodée  au 
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soixantième,  et  on  instillait  dans  les  fosses  nasales  de 
l’huile  j'oméiiolée  au  vingtième.  Les  résultats  furent 
excellents.  Cinquante-six  malades  furent  traités  au  cours 
du  mois  de  janvier  sans  uu  seul  cas  de  contagion. 

Les  désinfections  du  pharjmx  et  du  cavum  furent 
continuées  pendant  la  convalescence.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  1  ou  pourrait,  grâce  à  elles,  réduire  beaucoup 
la  période  d'isolement  des  convalescents  de  scarlatine. 

L’anesthésie  locale  dans  la  prostetectomie.  —  Pénétré 
des  inconvénients  de  l’anesthésie  générale  chez  les 
malades  justiciables  de  la  prostatectomie,  M.  LEGUEU 
a  réalisé,  depuis  dix-huit  mois,  une  technique  qui  lui 
permet  de  pratiquer  toute  l’opération  avec  le  secours  de 
la  seule  anesthésie  locale. 

Une  fois  arrivé  à  la  vessie  et  après  que  celle-ci  est 
ouverte,  il  fait  autour  de  l’adénome  une  série  de  piqûres 
avec  des  aiguilles  longues  spéciales,  et  anesthésie  ainsi 
le  pourtour  de  la  tumeur  avec  la  solution  analgésique  de 
Reclus  à  la  uovocaïue  à  i  p.  zoo.  La  quantité  d’anesthé¬ 
sique  va  jusqu’à  à  i»',5o  (soit  250  à  300  grammes 

de  solution). 

L’opération  s’effectue  sans  douleur,  sans  accident,  ni 
même  un  incident  qui  pût  être  rattaché  à  l’anesthésie. 

Grâce  à  cette  méthode,  SI.  Legueu  à  pu  réduire,  sur 
150  cas  ainsi  opérés,  la  mortalité  à  5  p.  100,  cliiffre  le 
plus  faible  qu’il  a  obtenu  sur  450  opérations  pratiquées 

SL  Legueu  a  pu,  à  l’aide  de  l’anesthésie  locale,  enlever 
les  plus  gros  adénomes  :  seuls,  les  malades  porteurs  d’une 
vessie  sensible  par  cystite  ou  calcul  ou  encore  d’une 
prostate  sans  adénome  ne  paraissent  pas  justiciables  de 
la  méthode. 

Pour  les  autres,  en  simplifiant  les  suites  opératoires, 
l’anesthésie  locale  permet  d’étendre  l’op&ation  à  toute 
une  catégorie  de  malades  comme  les  aortiques,  les  bron¬ 
chitiques,  les  obèses,  les  emphysémateux  qui  ne  pour¬ 
raient  supporter  l’anesthésie  générale. 

Les  abcès  du  foie  et  l’entérite  des  tranchées.  — 
JIM.  RaTHERY  et  BiSCll  estiment  que,  dans  beaucoup  de 
cas,  fl  s’agit  de  dysenteries  larvées.  Ils  s’appuient  sur  la 
présence  fréquente  d’amibes  dans  les  selles,  sur  l’action 
du  chlorhydrate  d’émétine  et  sur  l’apparition,  de  temps 
à  autre,  d’abcès  du  foie. 

Traitement  chirurgical  des  fractures  non  consolidées 
du  maxillaire  inférieur.  —  M.  CavauÉ,  de  Bordeaux, 
expose  les  différents  procédés  auxquels  fl  a  recours  pour 
remédier  à  la  non-consolidation  des  vastes  destructions 
osseuses  de  la  mâchoire. 

Extraction  magnétique  des  projectiles  intracérébraux. 

— M.  Rocher  pense  que  l’extraction  des  projectiles  inclus 
dans  le  cerveau  peut  se  faire  avec  le  miuunum  de  dégâts 
lorsqu’on  utilise  les  phénomènes  d’attraction  déterminés 
par  les  très  puissants  électroaimants  employés  par  les 
ophtalmologi.stes,  quand  ou  les  met  presqu’au  contact  du 
cerveau  et  cpiand  ou  étudie  l’orientation  du  soulèvement 
conique  qu’ils  déterminent  dans  la  substance  cérébrale  au 
voisinage  du  corps  étranger. 

La  teelmique  de  l’extraction  est  différente,  suivant  que 
l’on  a  affaire  à  une  blessure  récente  et  que  l’on  peut  suivre 
le  trajet  d’entrée  du  projectile,  ou  que  l’on  a  à  s’occuper 
d’un  corps  étranger  déjà  enkysté  dans  le  cerveau.  Dans  le 
premier  cas,  après  repérage  minutieux  par  les  rayons  X 
on  introduit  une  soude  canelée  dans  le  trajet  et  l’on  oriente 
les  lignes  de  flux  de  l’électroaimant,  suivant  le  trajet  de 
pénétration  indiqué  par  cette  sonde  deauanière  à  éviter  la 
fausse  route  de  retour;  dans  le  cas  de  projectiles  petits  et 
profonds,  ou  peut  rattacher  directement  cette  sonde  à 
i’électroaimaut  ;  l’on  constitue  ainsi  un  conducteur  magné¬ 
tique  qui  permet  une  action  active  en  profondeur. 

Traitement  des  dysenteries  amibiennes  autochtones. 
—  MM.  Orticoni  et  Ameuu:,i,E. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  4  mars  1916, 

Farines  de  céréales  décortiquées  hypercarencées  par 
la  stérilisation.  —  JIM.  E.  Weuæ  et  G.  JIouriquand 
ont  établi  dans  une  communication  antérieure  que  les 
farines  de  céréales  décortiquées  étaient  génératrices  de 
troubles  par  carence  chez  l’enfant  (scorbut,  béribéri). 
Us  démontrent  dans  cette  note  nouvelle  que  ces 
différentes  farines  sont  encore  plus  dangereuses  à  con¬ 
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sommer  lorsqu’elles  ont  été  soumises  à  la  stérilisation. 

M.  Netter  rappelle  à  ce  propos  les  causes  du  scorbut 
infantile,  la  maladie  de  Barlow.  Le  scorbut  infantile  peut 
succéder  à  l’ingestion  prolongée  du  lait  stérilisé.  Pour 
cette  raison,  lorsqu’on  fait  usage  de  lait  stérilisé  ou  pas¬ 
teurisé,  il  y  a  lieu  de  réchauffer  seulement  le  lait  et  non 
point  de  le  soumettre  à  une  nouvelle  cuisson  prolongée  ; 
sinon  on  risquerait  de  détruire  les  principes  qui  ont  été 
épargnés  lors  de  la  première  opération  conservatrice. 

Les  bacilles  de  l’œdème  malin.  —  JI.  WEINBERG 
rappelle  que  JIM.  Veillon  et  I^oiseau  ont  fait  rme  étude 
comparative  du  Bacillus  œdcmaliews  et  du  bacille  de 
l’œdème  gazeux  malin,  étude  tendant  à  démontrer  que 
ces  deux  germes  appartiennent  à  deux  espèces  différentes, 
ayant  chacune  leur  intérêt  propre. 

Vaccins  en  émulsion  dans  les  corps  gras,  ou  Upo-vaccins. 
—  JIJI.  Le  JIoignic  et  PiNOY  concluent  de  leurs  recher¬ 
ches  sur  les  lipo-vaccins  que  ces  derniers  se  résorbent 
lentement,  réduisant  de  ce  fait  les  réactions  au  minimum. 

Sérum  antitétanique  et  sous-gallate  de  bismuth.  — 
JI.  JIÉRIEUX  a  constaté  que  l’application  locale  d’un 
mélange  de  sérum  antitétanique  et  de  sous-gallate  de 
bismuth,  faite  sur  une  plaie,  sixheures  après  la  contami¬ 
nation,  empêchait  l’évolution  du  tétanos  chez  le  cobaye, 
alors  que  l’application  du  sérum  antitétanique  seul  doit 
être  faite,  pour  donner  les  mêmes  résultats,  dans  l’heure 
qui  suit  la  contamination.  L’auteur  pense  que  l’action  du 
sous-gallate  de  bismuth  dans  le  mélange  s’exerce  en  para¬ 
lysant  les  associations  microbiennes,  et,  par  conséquent, 
eu  favorisant  la  phagocytose. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  mars  1916. 

Les  névralgies  scarlatineuses.  —  JIM.  FEux  Ramond 
et  G.  SCHULTZ  ont  constaté  que  la  névralgie  survenait 
au  cours  de  la  scarlatine  dans  25  p.  100  des  cas.  Elle  frappe 
surtout  le  sciatique  et  plus  rarement,  par  ordre  de  fré¬ 
quence,  le  plexus  cervical,  le  trijumeau,  les  nerfs  inter- 
costausc.  Elle  débute  dès  les  premiers  jours  de  l’infection 
et  n’excède  pas  en  général  la  durée  de  dix  à  douze  jours. 
La  douleur  est  moyenne,  assez  diffuse,  et  peut  être  con¬ 
fondue  avec  celle  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Comme 
ce  dernier,  elle  subit  l’action  du  salicylate  de  soude. 

La  position  ventrale.  Inclinée,  au  cours  du  traitement 
sérique  de  la  méningite  cérébro-spinale.  —  JI.  FEux 
Ramond,  se  basant  sur  le  fait  que  le  sérum  antiméningo¬ 
coccique  agit  surtout  par  contact  immédiat  sur  le  pus 
méningé,  recommande  de  placer  le  malade,  aussitôt  après 
l’injection  intrarachidienne  de  sérum,  dans  la  position 
ventrale,  le  bassin  fortement  relevé  et  la  tête  abaissée. 
Cette  position  est  gardée  pendant  vingt  à  trente  minutes  ; 
puis  le  malade  est  placé  dans  la  position  dorsale  toujours 
inclinée,  durant  le  même  laps  de  temps.  Le  sérum  baigne 
ainsi,  les  grands  confluents  purulents  antérieurs  et  pos¬ 
térieurs  du  bulbe,  du  cervdet  et  du  cerveau. 

Deux  cas  de  poliomyélite  à  début  méningé,  guéris  par 
des  injections  intrarachidiennes  de  sérum  d’anciens 
malades.  —  JQI.  Arnold  Netter  et  JIarius  Salanier, 
chez  deux  malades  atteints  de  polioiuyélite  ayant  pré¬ 
senté  au  début  l’aspect  d’une  méningite  cérébro-spinale, 
ont  injecté  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  un  sérum 
humain  homologue,  recueilli  par  saignée  chez  d’anciens 
poliomyélitiques.  Ce  sérum  bien  recueilli  conserve  son 
activité  pendant  plusieurs  mois.  Dans  un  cas,  le  traite¬ 
ment  nécessita  44  centimètres  cubes  de  sénim  en  8  injec¬ 
tions,  dans  l’autre  35  centimètres  cubes  en  6  injections. 
Les  résultats  furent  heureux  et  très  rapides. 

La  ménlngo-épendymite  et  son  traitement  par  la  tré- 
pano-ponction  des  ventricules  latéraux.  —  JIM.  FElix 
Ramond  et  Raymond  Français.  —  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  se  répartit  en  deux  espaces,  l’espace  sous-ara¬ 
chnoïdien,  qui  enveloppe  la  surface  externe  du  cerveau,  du 
eerv^elet  et  de  la  moelle  épinière,  et  l’espace  des  cavités 
centrales.  A  l’état  normal  ces  deux  espaces  ne  communi¬ 
quent  que  par  de  fins  pertuis,  situés  sur  la  tente  du  4®  ven¬ 
tricule,  les  trous  de  Jlagendie  et  de  Lusclika.  A  l’état 
pathologique,  l’infection  envahit  tout  d’abord  l’espace 
sous-arachnoïdien,  constituant  la  méningite  cérebro- 
spiuale  classique  ;  puis,  dans  un  second  stade,  à  travers 
les  trous  de  Jlagendie  et  de  Luschka,  elle  peut  se  propager 
vers  les  cavités  centrales,  donnant  ainsi  naissance  à  l’épen- 


PARIS  MEDICAL 


392 


dyinite.  Iv’association  des  deux  processus  prend  le  nom  de 
méningo-c[>endy>inti’. 

Dans  la  pratique,  l’infecliou  reste  le  plus  souvent  loca¬ 
lisée  à  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  et  elle  est  justiciable 
du  traitement  habituel,  la  ponction  lombaire  suivie  de 
l'injection  du  sérum  spécifique.  Mais  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas,  il  y  a  coexistence  d'épendymite.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  l'injection  du  sérum  semble  guérir  la  méningite  ; 
mais  au  bout  de  quelques  jours  les  symptômes  graves 
réapparaissent,  et  ne  .sont  plus  influencés  par  la  médica¬ 
tion  sérique.  D'épendymite  domine  la  scène,  et  entraîne 
la  mort  du  malade,  soit  rapidement  —  épeudymitc 
aiguë  —  soit  lentement  — •  épendyrnite  chronic^ue. 

De  traitement  ■  doit  se  proposer  de  ponctionner  les 
cavités  centrales,  afin  de  les  vider,  et  d'y  injecter  le  sérum 
curateur.  D'opération  est  facile  et  inoffensive,  et  les  ré¬ 
sultats  en  sont  encourageants.  Après  ane.sthésie  locale, 
nous  trépanons  le  pariétal  avec  une  petite  fraise  à  3  cen¬ 
timètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  à  3  centimètres 
en  avant  du  bregnia  ;  puis  à  travers  la  dure-mère,  nous 
enfonçons  presque  verticalement  de  4  à  5  centimètres  un 
trocart  très  fin.  De  liquide  jaillit  spontanément  le  plus 
souvent  ;  parfois  il  est  nécessaire  de  l'aspirer.  Dès  que  le 
malade  ressent  quelques  sensations  de  malaise,  on  sus¬ 
pend  la  prise  du  liquide  et  on  injecte  une  quantité  de 
sérum  égale  à  la  moitié  du  liquide  retiré.  D'opération,  si 
nécessaire,  peut  être  renouvelée  tous  les  deux  jours. 

A  propos  d’une  épidémie  de  typhus  exanthématique.  - 
MM.  DEr,f;.\Ri)H  et  d  Haw.'JIN'  ont  eu  l'occasion  d'obser¬ 
ver,  au  cours  de  leur  captivité  en  Allemagne,  une  épidémie 
de  typhus  exanthématique  qui  frappa  environ  5  000  pri¬ 
sonniers.  De  l'avis  des  auteurs,  la  morsure  du  pou  n’est 
pas  le  seul  mode  de  propagation  du  typhus  exanthéma¬ 
tique.  D’inoeulatioij  directe,  au  niveau  des  muqueuses, 
par  les  gouttalettes  de  salive  ou  l'inhalation  des  crachats 
desséchés  doit  également  entrer  en  ligne  de  compte.  Ce 
dernier  mode  de  contagion  intéresserait  surtout  le  per- 
sonnelmédical  et  infirmier  qui  e.st  appelé  à  fréquenter  les 
sallesdes  malades, sans  être  en  contact  prolongéavec  eux. 

Paludisme  et  quinine. MM.  E.  Job  et  D.  Hirtzmann 
envisagent  l'action  variable  de  la  quinine  suivant  les 
différentes  phases  de  l'infection  paludéenne.  Dorsqu'il 
s'agit  du  paludisme  de  première  invasion,  alors  que  les 
remières  phases  de  la  maladie  ne  datent  pas  de  plus  de 
uit  à  dix  jours,  un  traitement  intensif,  poursuivi  pendant 
trois  ou  (piatre  semaines,  stérilise  l'organisme  et  évite  les 
récidives,  yuand  les  gamètes  ont  fait  leur  apparition,  il 
convient  encore  de  recourir  à  la  médication  quinique. 
Celle-ci  supprime  l'anémie  et,  d’une  façon  générale,  la 
manifestation  du  paludisme  chronique.  Dans  ce  cas,  le 
traitement  doit  être  prolongé  jusqu’à  la  disparition  de  la 
splénomégalie,  jusqu’au  retour  de  la  formule  hémoleu¬ 
cocytaire  normale. 

Bubon  chancrelieux  guéri  par  le  drainage  filiforme.  — 
M.  CbEmknT  Simon  rapporte  l’observation  d’un  malade 
porteur  d’un  bubon  chancrelieux  suppuré,  dont  la-  gué¬ 
rison  fut  obtenue  en  l’espace  de  huit  jours  par  l'emploi 
du  drainage  filiforme.  Da  technique  en  est  simple  :  il 
suffit  de  perforer  de  haut  en  bas  la  poche  suppurée  avec 
une  aiguille  de  Reverdin  et  de  passer  un  crin  de  Florence 
que  l’on  noue  en  anse  sur  une  compresse.  Ce  n’est  eu 
somme  qu’une  application  du  drainage  filiforme  de 
M.  Chaput, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  mars  1916. 

Extraction  d’un  éclat  d’obus  du  cerveau  à  l’aide  de 
l’électro-vlbreur  Bergonlé.  —  M.  Quft.vu  cite  l’obser¬ 
vation  d’im  blessé  chez  qui,  d’après  la  radiographie, 
on  avait  cru  pouvoir  localiser  un  éclat  d’obus  dans  la 
fosse  zygomatique,  hors  la  cavité  crânienne, maisl’explo- 
ration  de  cette  fosse  au  bistouri  resta  négative  ;  on  décou¬ 
vrit  toutefois  un  petit  orifice  arrondi  à  la  surface  du  crâne 
et  l’électro-vibreiir  de  Bergonié,  appliqué  en  ce  point, 
fît  percevoir  des  vibrations  très  nettes.  On  agrandit 
donc  l’orifice  au  trépan  ;  la  dure-mère  mise  à  iiu,  l’électro¬ 
vibreur  indiqua  plus  nettement  encore  la  présence  du 
projectile.  Incision  de  la  dure-mère  :  l’éclat  se  trouvait  à 


environ  2  ou  3  centimètres  en  pleine  substance  cérébrale. 
Il  fut  extrait  sans  difficulté.  I/opéré  est  guéri. 

A  propos  des  anévrysmes  traumatiques.  — M.  SoUB- 
BOTITCH,  de  Belgrade,  répond  à  une  demande  exprimée 
par  M.  Ch.  Monod  (V.  Séance  du  1'"'  mars  1910), 
en  apportant  des  détails  sur  les  opérations  qu’il  a 
pratiquées. 

Fendant  les  deux  premières  guerres  serbes  de  1912- 
1913,  et  pendant  celle  de  1914-1915,  M.  Soubbotitch  a 
opéré  un  total  de  163  cas  d'anévrysmes  traumatiques, 
au  sujet  desquels  il  ne  peut  rapporter,  actuellement, 
que  sur  126  cas,  parce  que  les  documents  concernant  les 
43  autres  sont  restés  à  Nich.  Dans  ces  12O  cas,  161  vais¬ 
seaux  importants, furent  lésés  (12g  artères  et  32  veines) 
et  il  a  été  fait  :  107  ligatures  de  vaisseaux  (93  artères, 
14  veines)  ;  50  angiorraphies  (32  artères  et  18  veincsj, 
dont  29  partielles  (16  artères  et  13  veines)  et  21  totales 
(16  artères  et  5  veines);  enfin  4  opérations  de  Matas 
{anévrysmorraphies) . 

Résection  du  coude  dans  les  arthrites  par  projectiles 
de  guerre.  —  M.  BEgouin,  de  Bordeaux,  donne  lés 
résultats  de  17  cas  de  résection  du  coude  dans  la  période 
secondaire  de  l’arthrite  traumatique.  Ces  résultats  sont 
déplorables  :  sur  les  17  réséqués,  15  ont  le  coiide  ballant  ; 
l’avant-bras  reste  inerte  comme  un  fléau,  même  pendant 
les  effort?.  Des  deux  autres  opéré's  n’ont  obtenu  qu’un 
bénéficie  très  relatif. 

Des  quekiues  cas  heureux  signalés  jusqu’ici,  doivent 
sans  doute  être  considérés  comme  des  succès  isolés, 
obtenus  dans  des  circonstances  exceptionnelles,  par 
des  chirurgiens  familiarisés  avec  la  réséction.  Mais  à 
part  ces  exceptions,  il  faut  reconnaître  franchement 
l'insuccès  de  la  résection  du  coude  au  point  de  vue  des 
résultats  fonctionnels. 

M.  QukNir  pense  qu’il  ne  faut  pas  exagérer,  et  que  le 
bras  ballant  ne  constitue  pas  une  infirmité  définitive, 
on  peut  la  corriger.  Da  résection,  fût-elle  suivie  d’aiikylo.se, 
peut  être  utile  ou  nécessaire  dans  les  arthrites  graves. 

M.  Routier  exprime  le  même  avis,  ajoutant  que 
l’avant-bras  ballant  terminé  par  la  main,  est  préférable 
au  meilleur  appareil  après  amputation.  Mais  il  n'a 
amais  pratiqué  de  résection  pendant  la  suppuration. 

M.  Aug.  Broca  fait  des  réserves  sur  la  résection  et  lui 
préfère  l’arthrotomie  avec  ablation  des  esquilles; 

M.  Hart.mann  ne  croit  pas  que  la  résection  systéma¬ 
tique  soit  indiquée  dans  les  arthrites  suppurée  s  du  coude . 
Il  préconise  li  drainage,  combiné  à  ,lk-.squillotomic  s’il 
y  a  lieu,  et  à  l'immobilisation  du  coude  par  un  appareil 

Sur  l’emploi  du  caoutchouc  en  chirurgie.  —  M.  PIERRE 
Deebet  rapporte  sur  des  expériences  faites  par  M.  Du- 
CUING,  de  Toulouse,  d’après  lequel  : 

1“  De  grandes  feuilles  de  caoutchouc  peuvent  être 
placées  sous  la  peau  en  contact  direct  avec  les  viscères 
abdominaux  aux  lieu  et  place  du  plan  musculo-aponé- 
vrotique  et  péritonéal.  Elles  ne  sont  pas  éliminées  et  ne 
donnent  lieu  à  aucun  phénomène  réactionnel. 

2“  Elles  peuvent  jouer  un  rôle  de  contention  ou  de 
résistance,  mais  à  condition  :  a)  d’être  relativement 
épaisses  ;  b)  de  dépasser  largement  la  brèche  à  recouvrir  ; 
c)  d’être  solidement  fixées  sur  les  bords  de  la  brèche  avec 
des  fils  non  résorbables. 

M.  Deebet  aobtenu  lesmeilhurs  résultats  de  l’emploi 
du  caoutchouc  pour  réparer  la  paroi  abdominale  dans  les 
grosses  hernies  où' elle  est  complètement  effondrée,  mais 
il  le  fixe  d’autre  façon. 

D’après  M.  QufSNU,  on  pourrait  peut-être  assurer  la 
fixation  du  caoutchouc  en  remplaçant  la  lame  homogène 
par  une  lame  perforée  ou  par  des  morceaux  d’éponge  de 
caoutchouc. 

Arthrite  suppurée  tibio-tarsienne.  — M.  QuéNU  présente 
un  cas  dans  lequel  on  remarque  une  inflexion  de  l’avant- 
pied.  On  a  l’impression  d’un  pied  équin  et  pourtant  la 
rangée  postérieure  du  tarse  est  à  angle  droit  sur  les  os  de 
la  jambe.  M.  Quénu  a  observé  cette  complication  plusieurs 
fois,  à  la  suite  des  suppurations  du  cou-de-pied. 

M.  Aug.  Broca  estime  qu’on  peut  éviter  cet  équi¬ 
nisme  en  immobilisant  longtemps  dansle  plâtre. 

Résection  du  maxillaire  inférieur, .  suivie  de  prothèse 
Immédiate.  —  Chez  un  homme  de  soixante-six  ans, 
M.  Fredet  eut  à  extirper  un  séquestre  comprenant 
tout  l’arc  maxillaire,  consécutivement  à  une  fracture 
spontanée.  M.  Herpin  appliqua  de  suite  un  appareil 
prothétique,  lequel  est  le  même  après  dix-huit  mois  et 
continue  à  être  parfaitement  toléré. 


Le  Gérant:  BAIDDIÈRE. 
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LES  CHARLATANS  ET  LA  JUSTICE 

Un  marchand  de  comestibles  renommé,  dont  le 
nom  seul  fait  venir  l’eau  à  la  bouche  des  gourmets 
parisiens,  a  imaginé  de  fabriquer  des  pastilles  d’ex¬ 
trait  de  viande. 

Puis  il  a  pris  sa  plus  belle  plmne,  et  a  rédigé  mi 
prospectus  dont  j’extrais  les  lignes  suivantes  : 

Suc  DE  VIANDE  X... 

Reconstiluant  énergique  pour  le  soldat  en  campagne, 
ha.  force  de  notre  suc  de  viande  est  telle,  que  8  pastilles 
représentent  la  valeur  nutritive  de  400  grammes  de  viande 
pure,  soit  la  nourriture  journalière  d'un  homme. 

Notre  boîte  de  25  pastilles  représente,  sous  sou  petit 
volume,  une  réserve  de  vivres  pour  trois  jours. 

C’est  donc,  pour  le  soldat  en  campagne,  le  secours 
indispensable,  qui  lui  maintiendra  ses  forces,  dans  les 
journées  de  grande  fatigue,  et  qui,  dans  certains  cas, 
peut  lui  sauver  la  vie.  X... 

Quelle  mouche  a  piepié  la  Justice,  qui  en  a  lu 
I)ien  d’autres  sans  s’émouvoir?  Je  ne  saurais  le  dire, 
lie  connaissant  l’affaire  que  par  le  compte  rendu 
succhict  des  journaux  politiques.  Toujours  est-il 
qu’elle  a  fait  analyser  le  suc  miraculeux,  et  que, 
d’après  rex2Jert,  moins  enthousiaste  que  le  iirospec- 
tus,  les  huit  jiastilles,  soi-disant  capables  de  consti¬ 
tuer  la  ration  alimentaire  quotidienne  d’mi  jjoilu, 
représentent,  en  réalité,  la  valeur  de  20  grammes  de 
viande  fraîche  ! 

Ue  fabricant  a  été  condamné  à  i  000  francs  d’a¬ 
mende. 

Je  suppose  qu’il  a  dû  en  éprouver  quelcxue  .surprise. 
«Uh  quoi  !  pourrait-il  s’écrier,  je  ne  puis  ouvrir  un 
journal  politique,  sans  y  lire  que  la  tuberculose  est 
terrassée  jiar  le  sérum  Y...  ;  cjue  les  sourds  les  plus 
sourds,  après  un  court  séjour  à  l’institut  W..., 
perçoivent  distinctement  mie  comnimiicatiou  à  la 
tribune  de  l’Académie  ;  que  les  cancers  se  volati¬ 
lisent  sous  rüiflueiice  de  la  solution  Z...,  comme  la 
rosée  sous  la  caresse  du  soleil  levant,  que  l’on  jieut 
devenir  centenaire,  en  menant  mie  existence  de 
ripailles  et  beuveries,  à  la  seule  condition  de  nettoyer 
ses  reins  et  ses  artères  avec  mie  dose  convenable 
d’éUxir  A... 

«  Or  la  tuberculo.se  et  le  cancer  font  toujours  des 
victimes,  les  sourds  restent  sourds,  et  les  fêtards, 
continuent  à  ne  pas  faire  de  vieux  os.  Je  suis  donc 
bien  obhgé  de  croire  que  les  mirifiques  iiromesses, 
dévelopjiées  en  termes  pouilleux  dans  toutes  les 
gazettes,  ne  sont,  comme  mon  prospectus,  que  men¬ 
songes  destinés  à  fasciner  les  malades,  étemels 
chercheurs  d’illusions,  comme  un  miroir  tournant 
fascine  les  alouettes  chercheuses  de  lumière  ! 

«J’ai,  je  le  reconnais  humblement,  mi  peu  exagéré, 
en  prétendant  que,  dans  huit  de  mes  pastilles,  j’eu- 
fenuais  400  grammes  de  viande;  mais  les  chiffres 
n’ont  pas,  on  le  sait  bien,  la  même  signification  sur 
iin  prospectus  que  dans  mi  bilan,  et,  d’ailleurs,  à  qui 
avait  la  naïveté  de  me  croire,  je  ne  risquais  de  causer 
aucun  mal...  pas  même  une  indigestion.  I,a  réduction 
de  la  ration  alimentaire  étant,  à  l’heure  actuelle, 
N»  17. 


fort  prônée  par  la  Faculté,  il  n’était  même  pas 
impossible  que  je  lui  fisse  beaucoup  de  bien.  Que  de 
réclames  sont  moins  inoffensives,  à  qui  la  J  ustice  ne 
trouve  rien  à  redire  !  Que  d’impmdents  sont  morts, 
pour  avoir  gaspillé,  à  un  traitement  illusoire,  l’heure 
précieuse,  qu’une  thérapeutique  intelligente  eût  mise 
à  profit  pour  lès  sauver  ! 

«  Pourquoi  tant  de  sévérité,  après  tant  d’hidulgence  ? 

«Hélas  !  le  fléau  de  votre  balance.  Dame  Justice, 
n’est  horizontal  que  sur  les  vignettes  des  feuilles 
de  papier  timbré,  et  une  méchante  fée  a  déposé  ma 
cause  dans  le  mauvais  plateau  !  » 

Que  répondriez- vous,  cher  lecteur? 

Pour  moi,  si  j’étais  la  Justice  —  ce  qu’à  Dieu  ne 
plaise,  car  je  serais  bourrelé  de  trop  de  remords,  — 
je  dirais  simplement  à  M.  X...  : 

«  ha  raison  elle-même  parle  par  votre  bouche, 
ô  délicat  cuisinier,  autant  qu’impnident  «  bonisseur  », 
et  votre  logique  me  paraît  impeccable  !  Seulement, 
perniettcz-moi  de  vous  le  dire,  vous  n’avez  pas  plaidé 
votre  imiocence,  mais  bien  la  culpabilité  de  vos 
confrères  en  hyperboliques  réclames.  Donc  vous 
paierez  votre  amende,  que  j’aurais  dû,  pour  être 
juste,  multiplier  dans  la  même  proportion,  que  vous 
avez  multiplié  vous-même  la  valeur  alimentaire  de 
vos  pastilles. 

«  Mais  vous  avez  raison  de  désigner  à  ma  sévérité 
les  marchands  d’orviétan,  qui  exploitent  chaque  jour 
c>niiquement  la  mine  la  plus  riche  et  la  plus  inépui¬ 
sable  qui  soit  au  monde  :  la  bêtise  humaine.  Ce  sont 
êtres  malfaisants,  que  j’avais  tort  d’épargner. 

«  Il  n’était  pas  dans  mes  habitudes  de  m’occuper 
d’eux.  Ils  ne  m’étaient  signalés  par  aucmi  texte  pré¬ 
cis,  et  vous  n’êtes  pas  sans  savoir  que  je  suis  la  ser¬ 
vante  aveugle  des  textes,  et  évite,  avec  mi  soin 
extrême,  d’en  rechercher  l’e.sprit.  Cette  recherche 
me  conduirait  peu  à  peu  à  me  guider  sur  la  raison, 
et  vous  concevrez  sans  peine  que,  le  jour  où  mes 
arrêts  seraient  en  accord  constant  avec  le  bon  sens, 
et  toujours  compréhensibles  pour  le  commiiii  des  mor¬ 
tels,  je  perdrais  une  bomie  part  de  mon  prestige. 
D’incompréhensibilité  est  la  source  la  plus  incon¬ 
testée  du  respect. 

«  Toutefois,  l’amour  du  bien  piibUc  m’a  fait,  à 
votre  occasion,  prendre  mie  importante  décision  : 
j’ai  créé  «  mie  jurisprudence  ».  Désormais  les  com¬ 
merçants,  qui  annonceront,  dans  leur  pro.spectus,  mi 
effet  irréalisable  de  leurs  produits,  pourront  être 
considérés  comme  coupables  de  tromperie  sur  la 
qualité  de  la  marchandise  vendue,  et  frappés  sans 
pitié.  Vous  aurez  eu  l’homieiir  d’inaugurer  une  série. 
Ne  vous  plaignez  pas  de  vôtre  isolement.  Je  vous 
donnerai  bientôt  des  compagnons.  >> 

Mais,  hélas  !  je  n’ai  aucmi  droit  à  parler  au  nom 
de  la  Justice.  Son  geste  restera-t-il  isolé?  Va-t-elle, 
après  ce  premier  avertissement,  prendre  courageu¬ 
sement  en  mains  la  défense  des  malades,  dont  les 
charlatans  exploitent  honteusement  —  et  avec 
quels  scandaleux  profits  !  —  l’incurable  crédulité  ? 

Nous  verrons  bien. 

G.  DiNOSSIER. 
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LE  PALUDISME 

DANS 

UN  COIN  DES  FLANDRES 


Francis  RATHERY  et 

IMcdt-cin-major  de  2«  classe, 

Professeur  agrégi  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris, 

Slédeciu  des  hôpitaux. 

lyC  paludisme  a  régné  autrefois  dans  les  i^landres 
et  même  encore  de  nos  jours  la  maladie  des  polders 
semble  être  restée  comme  une  des  manifestations 
de  l’état  endémique  de  l’affection. 

I,a  guerre  actuelle  ayant  occasionné  d’une  part 
la  réunion  de  troupes  nombreuses  dans  les  Flan¬ 
dres,  d’autre  part  la  stagnation  de  celles-ci  dans 
des  centres  volontairement  inondés,  il  était  ration¬ 
nel  de  s’attendre  à  l’éclosion  de  véritables  épi¬ 
démies  de  paludisme.  Grâce  aux  mesures  d’hygiène 
sagement  et  minutieusement  prises  par  le  service 
de  santé  militaire,  les  épidémies  ne  se  sont  pas 
produites.  Cependant  un  certain  nombre  de  cas 
ont  pu  être  observés  qui  peuvent  être  considérés 
comme  les  indices  certains  du  fléau  qui  aurait 
pu  atteindre  nos  troupes. 

Connaisspnt  l’existence  des  épidémies  de  palu¬ 
disme  qui  avaient  sévi  autrefois  dans  les  Flandres, 
notre  attention  avait  été  attirée  dès  notre  arrivée 
dans  ces  contrées  sur  la  possibilité  de  la  venue 
d’affections  malariennes.  Aussi  depuis  plus  d’un 
an  avons-nous  cherché  à  dépister  tous  les  cas  qui 
auraient  pu  survenir  dans  l’hôpital  dont  l’un  de 
nous  a  la  direction. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  les  ravages 
qu’ont  faits  autrefois  les  affections  paludéennes 
dans  les  Flandres. 

Nous  avons  eu  l’heureuse  chance  de  pouvoir 
mettre  à  profit  la  très  aimable  érudition  de 
M.  Henri  Malo  et  du  D'’  I,.  Lemaire,  de  Dunkerque. 
Les  environs  de  Bergues  étaient  un  véritable 
foyer  de  paludisme,  et  le  dicton  avait  cours 
dans  les  régiments  :  «  Dieu  nous  garde  de  la  peste 
et  de  la  famine  et  de  la  garnison  de  Bergues  et 
Gravelines  ». 

Le  fort  François  présentait  une  morbidité 
épouvantable,  on  était  obligé  de  relever  fréquem¬ 
ment  la  garnison.  A  la  suite  de  sa  visite  aux 
armées  en  1658,  Louis  XIV  contracta  une  fièvre 
tn^ho-paludéeime  ;  il  fallut  le  faire  partir  au  plus 
vite  dans  un  carrosse  et  le  conduire  à  Mardyck  ; 
on  le  crut  perdu. 

Guy  Patin  (lettre  CCCXXII  à  Ch.  Spon, 
16  juillet  1658)  écrivait  ;  «  Le  Roi  est  tombé 
malade  à  Mardyck,  d’où  il  a  été  mené  à  Calais.  » 
Il  explique  sa  maladie  d’une  façon  peu  aimable 


pour  ses  confrères  ;  «  On  dit  ici  publiquement  que 
periclitatur  ratione  morhi  et  rations  medicorum.  » 
Dans  les  lettres  à  André  Falconet  (CCCCLV  et 
suivantes,  20  juillet  1658)  il  ajoute  ;  «  La  maladie 
n’a  été  qu’un  excès  de  chaleur  d’avoir  monté  à 
cheval  et  d’avoir  eu  longtemps  le  soleil  sur  la 
tête,  qui  est,  selon  le  témoignage  de  Galien,  une 
des  plus  puissantes  causes  externes  de  maladies, 
joint  qu’il  y  a  du  mauvais  air  et  de  la  puanteur 
en  ces  quartiers  maritimes  où  est  l’armée.  Ç’a  été 
une  fièvre  continue  putride  qui  avait  besoin 
seulement  de  la  saignée,  etc...  » 

Nous  ne  pouvons  suivre  Guy  Patin  dans  ses 
invectives  contre  le  vin  émétique  et  contre  les  mé¬ 
decins  qui  avaient  osé  en  donner  au  roi. 

Fn  1793,  les  troupes  du  camp  de  Ghyvelde 
furent  atteintes.  Lazare  Carnot  réclama  des 
mesures  à  la  Convention. 

Depuis  l’assèchement,  il  n’existait  plus  que  çà 
et  là  de  petits  foyers  endémiques  de  fièvre,  que 
les  paysans  appellent  carse  ou  kariz.  Les  pharma¬ 
ciens  de  Bergues  vendent  proportionnellement 
à  la  population,  m’écrit  le  D''  Lemaire,  une  quantité 
énorme  de  quinine. 


Les  circonstances  militaires  actuelles  semblaient 
devoir  favoriser  au  plus  haut  point  une  nouvelle 
recrudescence  de  la  maladie  ;  inondation  des 
plames  franco-belges,  accumulation  des  soldats 
sur  ces  territoires,  modes  de  vie  dans  les  tran¬ 
chées  ;  enfin  venue  de  troupes  indigènes  déjà 
contaminées  ;  tout  semblait  se  liguer  pour  favo¬ 
riser  la  venue  de  l’infection  malarienne. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  l’inondation  des 
plaines  franco-belges  faite  dans  un  but  de 
stratégie  militaire,  tous  la  connaissent  et  tous 
ceux  qui  ont  visité  notre  front  ont  pu  se  rendre 
compte  de  son  étendue.  Le  mélange  des  eaux 
douces  et  des  eaux  de  la  mer  est  considéré  j^xir 
M.  le  professeur  Luveran  comme  favorisant  au 
plus  haut  point  l’infection. 

Qu'il  nous  suffise  de  noter  que,  dans  ces  régions, 
l’eau  est  actuellement  à  fleur  de  sol  dans  les  points 
non  inondés,  et  que  les  mares  stagnantes,  qui  sont 
les  conditions  essentielles  du  développement  des 
épidémies  malariennes,  se  rencontrent  presque  à 
chaque  pas. 

L’accumulation  forcée  d’hommes  obligés  de 
vivre  en  commun  dans  les  tranchées,  plus  ou 
moms  envahies  par  l’eau,  dans  des  conditions 
d’hygiène  journalière  forcément  rudimentaires, 
était  un  facteur  important  qui  venait  surajouter 
ses  effets  à  ceux  de  l’inondation. 
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Enfin  de  nombreuses  troupes  indigènes,  conta¬ 
minées  antérieurement,  venaient  apporter  un 
dernier  appoint  à  ceux  précédemment  exposés. 

Les  cas  de  paludisme  que  nous  avons  pu 
observer  peuvent  être  classés  en  deux  catégories, 
suivant  qu’il  s’agissait  d’une  part  de  troupes 
indigènes  et  d’anciens  paludéens,  et  d’autre  part 
de  militaires  n’ayant  jamais  été  autrefois 
infectés. 

Des  premiers  nous  dirons  peu  de  chose,  car  il 
était  absolument  rationnel  de  penser  qu’en 
Elandre  comme  dans  les  colonies,  ils  pouvaient  être 
en  proie  à  des  accès  paludéens.  Il  est  plus  inté¬ 
ressant,  par  contre,  de  noter  l’existence  des  seconds  : 
nous  avons  pu  ainsi  voir  éclater  des  accès  palu¬ 
déens  typiques,  avec  présence  de  corps  sphériques 
dans  le  sang,  chez  des  sujets  qui,  originaires  de 
pays  non  contaminés,  n’avaient  jamais  été  dans 
les  colonies  et  n’avaient  jamais  présenté  anté¬ 
rieurement  d’accès  fébriles. 

Il  est  curieux  de  rechercher  à  quelle  époque  de 
l’année  se  sont  surtout  rencontrés  les  cas  de  palu¬ 
disme  ;  des  troupes  indigènes  sont  constamment, 
en  leurs  cantonnements  sur  notre  front,  plus  ou 
moins  mélangées  aux  troupes  métropolitaines; 
cependant  la  proportion  relative  entre  ces  deux 
types  de  troupes,  qui  a  pu  varier  suivant  les 
époques,  peut  entrer  eir  ligne  de  compte  dans  la 
statistique  suivante  et  la  fausser. 

Si  nous  nous  en  tenons  aux  28  cas  avec  examen 
sanguin  positif,  nous  constatons  : 

1 3  cas  chez  indigènes  ou  paludéens  antérieurs  ; 

9  cas  chez  sujets  indemnes  jusque-là  de  paludisme  ; 

6  cas  douteux. 


Des  28  cas  se  répartissent  ainsi  ; 

Février - • .  i  1  Août .  G 

Mai .  I  Septembre .  3 

J  uin .  6  Octobre .  8 

J  uillet .  2  I  Décembre .  i 


Nous  laissons  de  côté,  dans  le  tableau  précédent, 
toutes  les  observations  —  et  elles  sont  nom¬ 
breuses  —  où  les  sujets  atteints  d’accès  inter¬ 
mittents  ont  eu  un  examen  hématologique  négatif 
en  ce  qui  concerne  la  présence  de  l’hématozoaire, 
ce  qui  ne  veut  nullement  dire  qu’il  ne  s’agissait 
pas  de  paludisme  vrai. 

Ces  cas  douteux  sont  au  nombre  de  29  ; 


Février. 
Mai. . . . 
JuUlet., 
Août... 


1  ‘Septembre .  2 

2  Octobre .  10 

3  Novembre .  3 

4  Décembre .  4 


Dans  toutes  les  recherches  hématologiques 
positives  faites  par  le  médecin  aide-major  Van- 
steeuberghe,  chef  de  notre  laboratoire,  nous  avons 


retrouvé  presque  exclusivement  des  cotqjs  .ami- 
boïdes,  le  plus  souvent  en  très  petit  nombre, 
parfois  au  contraire  extrêmement  nombreux. 
Dans  quelques  cas,  nous  avons  pu  voir  des  corps 
en  rosace  ;  chez  un  malade  atteint  d’une  forme  se 
rapprochant  tout  à  fait  de  la  forme  pernicieuse, 
nous  avons  retrouvé  de  petits  cor^js  sphériques 
assez  analogues  à  Laverania  malanœ. 

Dans  un  seul  cas,  nous  avons  retrouvé  des 
corps  en  croissant  :  il  s’agissait  d’un  ancien  palu¬ 
déen  faisant  une  récidive  de  son  infection. 

Des  cas  de  paludisme  ont  été  observés  soit  chez 
des  sujets  indemnes  d’autres  affections,  soit  chez 
des  militaires  atteints  d’autres  maladies  bien 
classées  :  dysenterie,  paratyphoïde,  fièvre  typhoïde 
vraie. 

H  est  classique  de  dire  que,  le  parasite  dispa¬ 
raissant  du  sang  périphérique  pendant  l’évolu¬ 
tion  de  la  dotloiénentérie,  il  est  souvent  bien 
difiicile  d’affirmer  le  paludisme.  Nous  verrons 
plus  loin  que  les  typhoïdiques,  et  particulièrement 
les  paratyphoïdiques,  peuvent  présenter  des  éléva¬ 
tions  brusques  de  température,  sans  qu’il  soit 
besoin  de  faire  entrer  nécessairement  en  ligne 
de  compte  l’infection  paludéenne.  Il  est  inté¬ 
ressant  de  noter  que  nous  avons  retrouvé  chez 
deux  sujets  atteints  de  para  B  (avec  hémoculture 
positive)  des  corps  amiboïdes  dans  le  sang. 


Nous  distinguerons,  au  point  de  vue  clinique, 
les  cas  de  paludisme  simple  et  ceux  de  paludisme 
associé. 

Paludisme  simple.  —  Nous  avons  obseivé  : 


la  fièvre  à  forme  intermittente,  la  forme  continue 
palustre  avec  état  typhoïdique,  l’accès  pernicieux 
avec  état  typhoïdique,  la  forme  hématurique 
avec  vomissements  bilieux,  enfin  des  fièvres  lar- 
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vées.  Nous  allons  en  donner  la  rapide  description,  fièvre  intermittente  quotidienne" durant  quatre 

jours,'  puis  la  température 
revient  définitivement  à  la  nor¬ 
male. 

Nous  avons  observé  un  cas 
de  double  quotidienne,  les  accès 
survenant  avec  une  régularité 
mathématique  à  cinq  heures 
le  matin  et  dix-sept  heures  le 
soir  (fig.  2  et  3,  obs.  II). 

I^e  type  tierce  est  repré¬ 
senté  par  Rayn...  Nous  ferons 
remarquer  cependant  que,  lors 
du  deuxième  accès,  la  tempé¬ 
rature  du  9  octobre  au  matin 
était  de  380  ;  elle  n’était  donc 
pas  redevenue  tout  à  fait  nor¬ 
male  (fig.  4,  obs.  III). 

Nous  n’avons  pas  observé 
de  type  quarte. 

h.  Forme  continue  palustre 
avec  état  typhoïdique.  — 


r.  Fièvre  à  forme  intermittente.  —  Ra  fièvre  C’est  une  des  formes  les  plus  intéressantes,  car 


à  forme  intermittente  quoti¬ 
dienne  a  été  assez  fréquem¬ 
ment  retrouvée  :  on  constate 
les  stades  de  frissons,  sueur  et 
chaleur.  Nous  signalerons  par 
exemple lecas  de  Herv.  (obs.I)  : 
les  oscillations  sont  de  3  à  4  de¬ 
grés  entre  le  soir  et  le  matin. 
Iva  température  prise  toutesles 
trois  heures  montre  que  l’accès 
se  produit  soit  à  seize  heures, 
^soit  à  douze  heures  ;  la  tempéra¬ 
ture  reste  élevée  pendant  assez 
longtemps  dans  la  journée  ; 
sous  l’influencedela  quinine,  la 
température  tombe  progressi¬ 


vement,  les  accès  semblent  avorter  (fig.  i,  obs.  I.)  beaucoup  de  malades  qui  en  furent  atteints  se 


présentèrent  avec  un  com- 
plexus  sjunptomatique  simu¬ 
lant  une  affection  typhoïde. 
Re  diagnostic  était  d’autant 
plus  délicat  que  ces  cas  sur¬ 
venaient  à  une  période  où  de 
nombreux  cas  de  paratyphoïde 
et  de  typhoïde  étaient  journel¬ 
lement  observés.  Aussi  insis- 
terons-noujî  plus  particulière¬ 
ment  sur  cette  fonne.  Nous  en 
rapporterons  plusieurs  types. 

Type  I.  Type  continu  si- 
MUEANT  EA  fièvre  TYPHOÏDE. 


,  on  peut  constater  un  autre  type  de  —  Chaf...  Entre  le  30  juillet  et  du  30  juillet 


Chez  Aur..., 
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au  10  août,  la  courbe  ressemble  à  celle  d’une  fièvre 
ty^^hoïde  (fig.  5  et  6,  obs.  IV)  ;  l’analogie  devient 
plus  frappante  encore  si  l’on  j)oursuit  l’étude  de 
la  courbe  fébrile  ;  du  12  au  22,  la  température  est 
au-dessus  de  37°,  puis  brusquement  le  24  la 
température  remonte  à  400,5,  oscille  entre  39°  et 
40°  pendant  quatre  jours,  puis  descend  progres¬ 
sivement.  Or  l’hémoculture  et  le  sérodiagnostic 
étaient  négatifs  ;  par  contre,  la  recherche  du  palu¬ 
disme  était  positive.  I^a  courbe  thermométrique 
relevée  toutes  les  trois  heures  montre  bien  que 
les  3,  4,  5,  6,  7,  8  la  température  se  maintenait 
bien  d’une  façon  constante  au-dessus  de  la  nor¬ 
male,  et  rien  ne  semblait  indiquer  qu’il  s’agissait 
de  paludisme.  I^e  malade  présentait  des  selles 
dysentériformes  avec  des  glaires,  du  sang  et  du 
pus.  Le  sérodiagno.stic  pour  les  bacilles  de  Schiga 
et  de  Flexner  est  négatif  ;  la  recherche  des  amibes 
dans  les  relies  e.st  négative. 


Type  2.  Type  a  grandes  oscieeations.  —  suivantes  simulèrent  tout  à  fait  des  maladies 

typhoïdiques. 

Cheval...  Pendant  huit  jours 
a  une  température  oscillant 
entre  38°  et  41°;  la  tempéra¬ 
ture  prise  toutes  les  trois  heures 
montre  bien  que  cette  tempéra¬ 
ture  se  maintenait  élevée  pen¬ 
dant  toute  la  journée  (fig.  7  et 
8,  obs.  V). 

Il  était  important,  pour  qu’on 
puisse  dire  qu’il  s’agissait  réel¬ 
lement  d’mie  forme  continue, 
que  la  température  fût  prise 
toutes  les  trois  heures,  car  par¬ 
fois,  comme  chez. Chamb...  (fig.  9, 

obs.  IV.  Chaf....  Teinpiralures  prises  toutes  les  trois  heures  (fig.  6).  obs.  VI),  la  température  du 

matin  et  celle  du  soir  paraissent 

Les  affections  t3q)hoïdes  et  paratyphoïdes  ont  l’une  et  l’autre  élevées,  alors  que  le  tracé  themio- 


évolué  très  souvent  suivant  un  type  à  grandes 


oscillations,  en  sorte  que  les  deux  observations 
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métrique  détaillé  montre  que  la  chute  thermique  se  (fig.  ir,  obs.  VII),  nous  pouvons  nous  rendre 


produisaità  des  heurestrès  différentes  de  la  journée,  compte  au  contraire  que,  presque  chaque  jour. 


L’observation  de  Said...  est  particulièrement  la  température  redescendait  à  37°;  il  semble 


intéressante  :  il  s’agissait  d’un 
soldat  atteint  de  congestion 
pulmonaire  fort  grave  et  dont 
la  température  oscillait  entre 
410,5  et  360  du  8  juin  au 
6  juillet  ;  le  tracé  themiomé- 
trique  reproduisant  la  tempé¬ 
rature  du  matin  et  du  soir 
(fig.  10,  obs.  VII)  montre  com¬ 
bien  les  paroxysmes  fébriles 
et  les  chutes  thermiques  sont 
irréguliers. 

Certains  jours,  la  tempéra¬ 
ture  restait  matin  et  soir  à 
390  ;  d’autres  jours,  on  cons¬ 
tate  3  à  4  degrés  de  différence 
entre  ces  deux  temjpératures. 


Si  nous  nous  reportons  à  la  courbe  détaillée  même  que  certains  jours,  en  comparant  les  deux 


F.  RATHERY  et  R.  MICHEL.  —  LE  PALUDISME 


399 


courbes,  il  y  ait  eu  deux  paroxysmes  par  jour. 

c.  Accès  pernicieux  avec  état  typhoïdique.  — 
Nous  avons  observé  un  cas  d’accès  pernicieux 
chez  un  homme  habitant  en  temps  de  paix  une 


Obs.  VIII.  Guil...  (fig.  12). 

région  non  palustre  et  qui  n’avait  jamais  eu 
auparavant  de  lièvre  paludéenne. 

Guil...,  âgé  de  quarante-deux  ans,  est  envoyé  à  l’hôpital 
avec  le  diagnostic  de  gastro-entérite  infectieuse  à  type 
septicémique  ;  malade  depuis  huit  jours,  il  a  présenté  des 
vomissements  répétés;  tous  les  soirs  il  est  pris  de  fièvre 
durant  au  moins  xuie  demi-heure  (fig.  12,  ohs.  VIII). 

Il  entre  le  5  octobre;  son  état  paraît  très  grave;  le 
teint  plombé,  extrêmement  prostré,  il  se  plaint  de 
céphalalgie  intense,  il  urine  à  peine.  I,a  langue  est  sabur- 
rale,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords;  l'abdomen  n’est 
pas  douloureux,  mais  il  existe  un  peu  de  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  foie  est  nettement  aug¬ 
menté  de  volume,  déborde  les  fausses  côtes,  et  ou  accroche 
facilement^  son  bord  inférieur;  la  rate  est  sensible  à 
la  percussion.  Cœur  et  poumons  normaux  ;  le  pouls  bat 
è  80.  Pensant  à  une  fièvre  typhoïde,  ou  traite  le  malade 
par  les  bains.  Le  sérodiagnostic  à  l’I^berth,  para  A, 
para  B  est  négatif;  l’hémoculture  est  négative. 

Le  6  octobre,  la  prise  de  température  toutes  les  quatre 
heures  nous  révèle  une  ascension  à  4,  à  6,  à  14  heures, 
mais  sans  grands  symptômes  généraux  surajoutés:  à 
peine  quelques  légers  frissons. 

Le  8  octobre,  le  malade  est  très  prostré,  il  existe  du 
subictère  des  conjonctives,  la  céphalalgie  est  très 
marquée  et  on  constate  du  signe  de  Kernig  très  net. 

La  ponction  lombaire  décèle  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  limpide  sans  coagulum  fibrineux  ni  dépôt 
cellulaire;  aH)u:uine  normale.  Par  contre,  on  trouve 
18^,27  d  urée  p.  looo,  ce  qui  dénote  une  azotémie  intense; 
le  liquide  reste  stérile  à  la  culture.  L’examen  du  sang 
montre  le  pourcentage  leucocytaire  suivant  : 

Polynucléaires .  38  p.  100. 

Gros  mononucléaires ....  40  _ 

Petits  mononucléaires. . .  18  _ 

Lymphocytes .  2  _ 


Le  dosage  d’urée  dans  le  sang  indique  i8L35  p.  i  oôO. 

L’examen  bactériologique  des  frottis  de  sang  permet 
de  retrouver  de  très  nombreuses  petites  formes  annu¬ 
laires  analogues  au  parasite  de  la  forme  maligne;  on 
retrouve  quelques  corps  en  rosace. 

La  prostration  est  extrême,  la  quantité  d’urine  atteint 
à  peine  500  grammes,  il  n’y  a  pas  d’albumine  ;  des  vomis¬ 
sements  répétés  se  produisent. 

On  traite  le  malade,  à  partir  du  g,  par  des  injections 
quotidiennes  de  i  gramme  do  chlorhydrate  de  quinine  et 
l’ingestion  de  XX  gouttes  d’adrénaline. 

Le  1 1,  la  température  ne  dépas.se  pas  38»  ;  le  12,  37‘>,9  ; 
les  urines  remontent  à  1000;  l’urée  urinaire  est  de  33W, 2.] 
par  vingt-quatre  heures. 

Le  12,  le  malade  semble  transformé  ;  la  prostration 
a  disparu  ;  le  teint  reprend  sou  aspect  habituel  et  les  accès 
fébriles  ne  se  reproduisent  plus. 

Le  iG  octobre,  dosage  de  l’urée  :  dans  le  sang,  oi!'',3G 
p.  I  OOO  ;  dans  les  urines,  iqer.Co  p.  1000. 

Les  urines  augmentent  progressivement  de  quantité 
et,  le  19,  atteignent  3  litres. 

I.es  injections  de  quinine  sont  donuées  à  la  dose  de 
I  gramme  pendant  dix  jours.  Le  malade  quitte  l’hôpital 
guéri. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres. 

Tout  d’abord  il  semble  bien  qu’il  se  soit  agi  là  d’une 
forme  pernicieuse  maligne  de  paludisme  ;  l’action  de  la 
quinine  a  été  remarquable,  mais  cette  action  n’a  pas  été 
immédiate.  Enfin  nous  insistons  sur  razotémie  constatée 
et  qui  survenait  au  cours  d’un  syndrome  méningé  sans 
méningite.  Nous  avons,  avec  Vansteenberghe,  signalé 
de  nombreux  cas  semblables  au  cours  des  affections 
typhoïdiques. 

Ce  type  pernicieux  de  paludisme  n’a  pas  été 
le  seul  constaté  ;  nous  en  avons  traité  un  second 
cas,  mais  cette  observation  est  moins  complète, 
car  nous  n’avons  pu  retrouver  dans  le  sang 
l’hématozoaire.  Il  semble  bien  cependant,  étant 


donnée  l’action  remarquable  et  immédiate  de  la 
quinine,  qu’il  se  soit  agi  de  paludisme  véritable 
(fig.  13,  obs.  IX). 

Ahm...,  entré  à  l’hôpital  le  18  novembre  avec  le'dia- 
gnostic  d’embarras  gastrique  fébrile.  Il  présente  des  sym¬ 
ptômes  de  congestion  pulmonaire  bilatérale,  une  langue 
très  sèche,  une  haleine  fétide,  un  pouls  extrêmement  ra- 


400 


PARIS  MEDICAL 


pide  (presque  embryocardique),  uu  état  de  prostration 
extrême. 

Le  sérodiagnostic  I51)ertli,  para  A  et  B  et  l'hémoculture 
sont  négatifs;  la  recherche  de  l’hématozoaire  dans  le 
sang  est  également  négative. 

Le  25,  on  pratique  une  injection  de  opr.go  de  chlor¬ 
hydrate  de  quinine  :  l’effet  est  immédiat,  la  température 
tombe  à  36°  et  .se  maintient  à  37"  dans  la  .suite;  l’état 
général  est  subitement  transformé. 

d.  Forme  hématurique  avec  vomissements 
bilieux.  — Nous  avons  observé  deux  cas  de  palu¬ 
disme  avec  hématurie  et  vomissements  bilieux 
dans  le  service  de  notre  ami  le  médecin  aide- 
major  Ambard.  I^e  premier  concernait  un  sujet 
qui  avait  fait  un  court  et  récent  séjour  dans  les 
colonies  et  y  avait  contracté  des  accès  de  palu¬ 
disme  identiques,  à  ceux  qu’il  présente  actuelle¬ 
ment  ;  le  second  avait  également  été  aux  colo¬ 
nies,  mais  prétendait  n’avoir  jamais  eu  aucune 
manifestation  clinique  de  paludisme.  Ces  deux 
malades  présentaient  des  accès  absolument 
semblables,  survenant  exactement  tous  les 
dix-huit  jours  ;  nous  avons  ainsi  observé  trois 
accès  d’ime  durée  de  deux  à  trois  jours,  avec,  à 
ce  moment,  des  oscillations  thermiques  d’une 
amplitude  énorme  (37°  le  matin  —  4i°,5  le  soir), 
ly’urine  prenait  une  teinte  rouge  presque  noire 
le  lendemain  de  la  première  ascension  thennique  ; 
elle  renfermait  des  hématies  et  des  cylindres  gra¬ 
nuleux  ;  il  n’y  avait  pas  d’hémoglobinurie  ;  cette 
hématurie  persistait  quatre  jours  et  survenait 
en  dehors  de  toute  médication  quinique  ;  celle- 
ci,  par  contre,  ne  l’empêchait  pas  de  se  pro¬ 
duire.  Ivcs  patients  présentaient  également  des 
vomissements  bilieux  très  pénibles  et  le  lendemain 
de  la  première  montée  de  température,  une  teinte 
franchement  ictérique  des  conjonctives  ;  chez  le 
deuxième  sujet  nous  avons  retrouvé  en  abon¬ 
dance  des  formes  annulaires  et  amiboïdes  à  l’exa¬ 
men  du  sang. 

e.  Formes  larvées.  — •  hes  formes  larvées  du 
paludisme  sont  extrêmement  intéressantes  à 
connaître,  car,  faute  de  penser  à  l’origine  palu¬ 
déenne  des  accidents,  on  néglige  de  prescrire  le  seul 
médicament  spécifique  pouvant  agir  sur  les 
phénomènes  morbides. 

I<e  diagnostic  de  ces  formes  larvées  est  souvent 
très  délicat,  car  rien  dans  la  courbe  thermique 
prise  matin  et  soir  ne  semble  déceler  l’infection 
paludéenne. 

On  peut  objecter  que  si  la  température  avait  été 
notée  régulièrement  toutes  les  trois  heures,  l’accès 
typicpie  aurait  pu  être  retrouvé.  La  chose  est 
possible. 

Cependant  nous  avons  pris  chez  certains  sujets 


des  températures  fractionnées  au  courant  de  la 
journée,  sans  pouvoir  découvrir  de  véritables 
poussées  thermiques. 

Ces  hommes  entraient  à  l’hôpital  pour  des 
symptômes  gastro-intestinaux  simulant  la  fièvre 
typhoïde  ou  des  phénomènes  de  bronchite  diffuse 
oir  de  congestion  pulmonaire. 

Paludisme  associé.  —  Le  paludisme  est  sur¬ 
venu  parfois  au  cours  d’infections  typhoïdique  et 
paratyphoïdique.  Le  diagnostic  en  est  délicat,  car 
il  est  classique  que,  dans  ces  types  d’association 
morbide,  la  recherche  de  l’hématozoaire  est  néga¬ 
tive. 

Bien  souvent  nous  avons  vu,  .au  cours  delà 
convalescence  d’une  affection  typhoïdique,  sur¬ 
venir  un  accès  brusque  à  40°  que  rien  n’expli¬ 
quait  et  qui  ne  se  reproduisait  plus  :  s’agissait-il 
là  de  paludisme?  la  chose  est  possible,  mais  nulle¬ 
ment  certaine. 

Au  cours  de  la  période  d’état  des  maladies 
typhoïdiques,  le  diagnostic  est  encore  plus  difficile, 
car  la  courbe  classique  de  la  dothiénentérie  est 
loin  d’être  la  règle  ;  dans  l’épidémie  actuelle,  elle 
constitue  même  l’exception  et,  au  cours  des  para¬ 
typhoïdes,  les  grandes  oscillations  ne  sont  pas  rares. 

Nous  avons  retrouvé  dans  deux  cas  (fig.  14 
et  15,  obs.  X  et  XI)  de  paratyphoïde  à  bacille 
para  B,  l’hématozoaire. 

Dans  l’un  (obs.de  Cach...,fig.  14),  il  s’agissait  d'un  type 
de  para  B  apyrétique  ;  le  sérodiagnostic,  d’abord  légè¬ 
rement  positif  au  para  B,  devenait  fortement  positif 
ensuite  ;  l’hémoculture  était  positive. 

Or  deux  accès  fébriles  survenaient  le  2  et  le  4  ;  on  re¬ 
trouve  le  4  des  formes  amiboïdes  nettes. 

Au  cours  de  la  maladie,  il  se  produit  encore,  le  21  et 
le  22,  deux  accès  fébriles. 

L’autre  observation  est  plus  intéressante  (obs.  de  Will... 
fig.  15).  Il  s’agit  d’un  homme  de  vingt-cinq  ans,  originaire 
du  Nord,  qui  n’a  jamais  été  malade;  jamais  il  n’a  eu  la 
moindre  cri.se  de  paludisme,  jamais  le  plus  petit  malaise 
pouvant  faire  penser  à  du  paludisme  latent. 

Il  entre  le  13  janvier  à  l’hôpital  parce  qu’il  se  plaint  de 
la  tête  depuis  huit  jours  ;  il  a  de  l’insomnie,  des  épistaxis. 
A  son  entrée,  la  température  est  de  380,5  ;  l’hémoculture 
au  para  B  est  positive.  La  rate  est  volumineuse  (506  tra¬ 
vers  de  doigt  de  matité),  dépassant  les  fausses  côtes! de 
3  travers  de  doigt.  Le  patient  paraît  avoir  une  forme 
légère  de  paratyphoïde.  Le  17  à  ii  h.  45,  il  est  pris  d’un 
frisson  violent  qui  dure  près  de  deux  heures  ;  la  tem¬ 
pérature  monte  à  41  “,3,  puis  survient  une  tran.spiration 
extrêmement  abondante. 

Le  lendemain,  la  température  e.st  retombée  à  360,4. 
Depuis  ce  jour,  le  sujet  n’a  pas  représenté  d’accès  de 
frisson  et  de  sueur  ;  cependant  la  courbe  thermique  res¬ 
semble  à  celle  d’une  fièvre  tierce.  Le  ■22,  notre  ami  le 
médecin  aide-major  Ambard  fait  examiner  le  sang  et  on 
trouve  des  formes  amiboïdes  nettes. 

Il  est  intéressant  de  constater  l’aspect  très 


PEPTONATEoeFER  robin 

est  le  Véritable  Sel  ferrugineux  assimilable 


Ce  sel  a  été  découvert  en  1881  par 
M.  Maurice  ROBIN  alors  qu’il  était 
Interne  et  Chef  de  Laboratoire  des 
Hôpitaux  de  Paris.  Il  constitue  l’agent 
thérapeutique  le  plus  rationnel  de  la  médi¬ 
cation  martiale. 

,  Gomme  l’a  démontré  M.  Robin  dans  son 
Etude  siir  les  ferrugineux,  aucun  sel  ferrique, 
ou  ferreux,  n’est  absorbé  directement  par 
la  muqueuse  stomacale,  mais  seulement  par 
l’iiitestin. 

Le  fer  ingéré  sous  quelque  forme  que  ce 
soit  (sels  ferrugineux,  hémoglobine  etc.),  est 
attaqué  par  les  acides  de  l’estomac  et  forme 
avec  la  peptone  des  aliments  un  sel  qui,  tout 
d’abord  insoluble,  redevient  soluble  dans  l’in¬ 
testin,  en  présence  de  la  glycérine.  Ce  sel 
est  le  PEPTONATE  DE  FER. 

Sous  la  forme  de  Peptonate  tie  Fer,  le 
fer  représente  donc  la  forme  chimique  ultime 
assimilable  du  sel  ferrugineux  constitué  nor¬ 
malement  dans  l’intestin. 

Préconisé  par  les  professeurs  :  Hayem, 
Huchard,  Dujahdin-Beaumetz,  Raymond, 
Dumontpallier,  etc...  les  expériences  faites 
avec  ce  ferrugineux  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
on  t  confirmé  les  conclusions  de  M.  M®®  BOBIN 
dans  ses  travaux  et  en  particulier  le  rôle 
physiologique  jusqu’alors  inconnu  de  la 
Glycérine  dans  l’assimilation  des  métaux. 
L’éminent  savant  et  grand  Chimiste  Berthelet 
a  fait  à  ces  conclusions  l’honneur  d’un 
rapport  à  l’Académie  des  Sciences.  (Berthelot 
V.  Comptes  rendus,  Ac.  des  Sciences  1885.) 

En  1890,  une  attestation,  qui  a  eu  un  grand 
retentissement  fut  donnée  par  le  Docteur 
Juillet,  rendant  hommage  à  son  ancien  collègue 
d’internat,  M°°  ROBIN,  l’Inventeur  du 
Peptonate  de  fer  reconnaissant  la  supériorité 
de  son  produit  sur  tous  ses  congénères.  Cette 
attestation  à  la  suite  d’un  procès  fut 
reconnue  sincère  et  véritable  par  la  cour 
d’Appel  de  Bourges  en  1892. 


- - —  — lo  action  curative  puissante 

bien  supérieure  à  celle  des  autres  prépa¬ 
rations  similaires".  Docteur  JAILLBT. 
Ancien  Chef  de  Laboratoire  de  Thérapeutique  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

A  cette  occasion  le  PEPTONATE  DE 
FER  ROEtIN  fut,  soumis  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  pour  qu’il  en  soit  fait 
l’examen  et  l’analyse.  Les  résultats  en  furent 


«  Le  FEFTONATE  DE  EER 
■  ROBIN  est  un  sel  organique  déûni 
constitué  par  deus:  combinaisons  ; 

de  Peptone  et  S"  de  Glycérine  et  de 
Fer,  formant  un  sel  ferrique  double, 
a  l’état  de  combinaison  particulière, 
et  telle  que  le  fer  ne  peut  être  décelé 
ni  précipité  par  les  réactifs  ordi¬ 
naires  de  la  chimie  minérale.  Cet 
état  particulier  le  rend  éminemment 
propre  à  l’assimilation". 

(Analyse  du  Docteur  G.  POUCHET,  Profes¬ 
seur  de  pharmacologie  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,^  Membre  de  l’Académie  de  Méde- 

.  D’après  ce  qui  précède,  nous  croyons 
donc  pouvoir  affirmer  qu'aucune  Spécialité 
Pharmaceutique  n’a  jamais  eu  une  pareille 
consécration  offlcielle  sur  sa  composition 
chimique  et  sa  valeur  thérapeutique. 

Voici  en  résumé  les  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  de  ce  produit  : 

1®  Ce  Fer  ROBIN  augmente  le 
nombre  Nés  globules  rouges  et 
leur  richesse  en  bémoglobinet  il 

est  donc  précieux  dans  l’Anémie  et  la 
Chlorose. 

2®  Ce  Fer  ROBIN  favorise  l%y« 
ftergenèse  des  bématoblastes  et 
augmente  fa  fibrine  du  sangs  II  sera 
donc  utilement  employé  pour  augmenter  la 
plasticité  du  sang  et  combattre  l’Hémophilie 
ou  les  hémorragies  de  toute  nature. 

3°  Ce  Fer  ROBIN  augmente  la 
capacité  respiratoire  du  sangs  On 
pourra  donc  utilement  l’employer  pour  acti¬ 
ver  les  combustions  organiques  dans  les 
vaisseaux  (diabète,  glycosurie)  ou  au 
niveau  des  tissus  (dégénérescence  grais¬ 
seuse,  etc.) 

4°  Enfin  le  Fer  ROBIN  active  la 
nutrition.  Il  pourra  donc  servir  simulta¬ 
nément  dans  le  traitement  du  lymphatisme, 
des  manifestations  scrofuleuses  et  syphili¬ 
tiques,  etc...) 

Très  économique,  onr  chaque  flacon  représente 
une  durée  de  trois  semaines  è  un  mois  de  traite¬ 
ment,  ce  médicament  dépourvu  de  toute  saveur 
styptique,  se  prend  ô  la  dose  de  10  ô  30  gouttes  par 
repas  dans  un  peu  d’eau  ou  de  vin  et  dans  n’im- 
|)orte  quel  liq^uide  ou  aliment,  étant  soluble  dans 


I 


1  organiques,  lait,  etc.... 


les  liquide 
On  proscrira 


lo  VIN  ROBIN 

PEPTO-ELIXIR  ROBIN. 

{Liqueurs  très  agréables).  —  Dosa  :  Un  verre  à  liqueur  par  repas. 

Pour  ne  pas  confondre  et  éviter  les  Imitations  et 
Contrefaçons  de  ce  produit,  exiger  la  Signatt"'” 
et  la  Marque  “FE"  - - — 


nUON  coticmÈ". 


^ENTEEN  Gros:  PARIS,  13,  Rue  de  Poissy.—  Détail:  Toutes  Pharmaoies.j 
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CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMÉE 


Gai.EY  (Henri),  m^deciu-tnajor  de  2“  classe  an  29®  ba¬ 
taillon  de  rbassenrs  :  médecin  d'une  grande  bravoure  e.l 
d'un  dévouement  professionnel  complet.  Blessé  en  sep¬ 
tembre  1914'  et  Ÿèvenii-  ait-  front,  est  tombé  glbfieitsemenl 
à' son  poste  le  6  février  1916  sous- un  violM  bombarde¬ 
ment.- 

Gauthier  (iéopold),  niédecm  aide-major  de  classe. 
163B  fég.  d’infanterie,  3®  bataillon  :  après  avoir  déjà  fait 
t^'euve  en  phtsié-iers  ciréoüst'ançes  du  plus  grand  mépris 
Su  danger,  a  pris,  dans-  ta  nuit  d-U  4  -janvier  igàé,  ta  direc¬ 
tion  d'une  patrouille  de  volontaires  pour  la  recherche  de 
corps  ensevelis.  Malgré  une  vive  fusillade  et  le  jet  de  bombes 
par  l'ennemi,  a  réussi  à  faméner  tes  cadavres  de  quatre 
soldats  français  restés  ê-htre  les  lig-nes  sur  un  terrain  parti- 
cùlièrement  dangereux. 

Sœur  GoÜfSlbtïïcE,  s'ûpérîeùre  de  l’hospice'  de  Badon- 
vîller  (Meurthe-et-Moselle)  :•  péHdàrit  leS  trois  occupations 
atiemândes  successives'  de  1914,  assistée  des  sœurs  de  l'hos¬ 
pice,  est  restée  eoUéageusemérit  sur  ta  brèchéç  nuit  et  jour,  en 
dé-pit  dü  dasigêr  et  s'est  multipliée  avec  un  admirable 
dévouemé-nt. 

I/AMBERT  (Feritaiid),  d-élégüé  de  lâ  Société  de  secours 
aux  blessés  militaires  à  Reims:  au  rhàfnenfâe  l'invasion 
ailerhande,  a  su,  par  sort  attitude  énergi/fUe,  faire  respecter 
les  fiotnbreUx  blessés  restés  dans  la  ville,  se  rtiuUipiiamt  pour 
leur  faite'  assurer  les  soi-ns  nécessaires,  bès  le  retour  de 
l'armée  française,  s'est  appliqué  à  réorgariiser  rapidement 
les  hôpitaux  auxiliaires  et  à  en  maintenir  le  fonctionnement 
dans  des  conditions  très  difficiles  et  so'ùs  des  bombardements 
répétés.- 

M®®  Bra:SSEur/  en  religion  soeur  Éltiefine,  supérieure' 
des  filles  de  Saint- Vincent  de  Patfl  dè  l'kôpifal  de  Com- 
piègne'  :  depuis  le  début  de  la  guerre,  à  la  tête  d'uri  personnel 
dont  le  dévouement  inlassable  est  digne  de  tous  éloges,  a 
pfodigué  à  de  nombreux  blessés  les  soins  les  pim  âiligènts 
et  les  plus  écidirés.  Lofs  de  l'occupdtiôn  allemande  à  su, 
par  son  süng-ffoid  et  sàri  Uttitude  énergique,  assurer  ta  Sau¬ 
vegardé  de  V établissement  qu'elle  dirige.  Son  initiative 
cdiirageuse  a  permis  à  plusieurs  soldats  français  d'échapper 
à  la-  captivité. 

MoifitàHUlS  (Isidore),  vice-président  de  la  commission 
adirimistrati-ve  des  hospices  de  Dunkerque  (Nord)  :  est 
resté  à  sdh  poste  et  n’a  cessé  d'assurer,  depuis  le  début  des 
hôsHliiés  et  sous  les  bombardements,  les  services  hospita¬ 
liers.  A  drgàriisê  avec  beaucoup  de  dévouement  l'Hospitali- 
sdiidn  de  nombreux  blessés  et  a  rendu  à  l'autorité  militaire 


d'éminents  services.  A  fait  preuve,  dans  les  circonsiatices  les 
plus  difficiles,  de  courage  et  de  sang-froid  et  a  contribué  par 
son-  exemple,  à  éneotrrager  et  à>  souteni/r  l'ce  pdpulattok. 

CcrvEÈlER  (Omer),  directeur  de  l’asile"  d’aliénés  d’Ar- 
mentières  (Nord)  :  au  moment  de  V occupation  allemande, 
le  T5  octobre  1914,  alors  que  trois  batteries  d'artillerie' 
venaient  de  faire  wfupHon  dans  l'enceinte  de  l'asile  et 
s'installaient  entre  les  pavillons  des  enfants  et  celui  des 
pensionnaires,  s-'esl  très  courageusement  porté  mundevant  du 
commandant  de  ces  troupes  pour  lui  exposer  le  danger  qm 
la  présence  de  ces  canons  allait  faire  courir  à  la  vie  des 
malades  et  lui  demander  de  les  retirer.  Malgré  le  refus  qui 
lui  était  opposé,  a  insisté  énergiquement  pour  obtenir  saiis- 
faction,  én  faisant  ressortir  que  l'asile  devait  être  respecté  au 
même  titre  qu'un  hôpital.  L'officier  commandant  les  batte¬ 
ries  en  référa  alors  à  ses  chefs  et,  deux  heures  après,  recevait 
l’ordre  de  quitter  l’asile.  A,  sur  l’ordre  de  l'autorité  militaire, 
procédé  sous  tes  o-hus,  à  la  daté  du  31  octobre  suivant,  à  l'é¬ 
vacuation  des  malades  de  son  établissement. 

Verrier  (Pierre),-  médecin  aide-major  de  2®  classe  au 
•  108®  rég.  d’infanterie  :  modèle  du  devoir.  .Pendant  vingt 
mois  de  guerre,  sans  une  minute  de  défaillance,  a  assisté 
à  tous  les  engagements  de  son  bataillon,  soutenant  le  moral 
de  tous.  P'ar  ses  belles  qualités  d'intelligence  autant  que 
par  ses  capacités  et  son  dévouement  professionnels,  s’ est 
acquis  la  reconnaissance,  l'estime  et  l'affection  de  ses  chefs, 
de  ses  camarades  et  de  ses  subordonnés.  Tué  le  i®®  mars  1916 
au  1  iment  oü  il  suivait  des  éléments  de  son  bataillon  à 
l'attaque  d’une  -position  ennemie,  pour  pouvoir  prodiguer 
sur  place  ses  soins  immédiats  aux  blessés. 

Roudoue'^  (Auguste),  médecin-major  de  2®  classe  au 
294®  rég.  d'infanterie  ;  chargé  d'assurer,  le  25  février,  les 
évacuations  du  secteur  sous  un  bombardement  des  plus 
violents,  n’a  pas  hésité,  à  divers  reprises,  à  traverser  les 
zones  lés  plus  dangereuses  pour  porter  secours  à  cetix  qui , 
avaient  été  atteints. 

KfAdSrENoT  (Charles),  médecin  auxiliaire  au  59®  ba¬ 
taillon  de  C'hâsseùts  â  pied  :  élève  de  ï école  du  service  de 
santé  militaire  de  L/yon.  "Venu  au  bataillon  sur  sa  demande, 
a  toujours  montré  le  plus  grand  dévouement  -professionnel. 
Pendant  les  jouf-tiées  des  ai  et  22  février  1916,  a  forcé 
V  admiration  de  tous  en  allant,  malgré  un  bombardement 
des  plus  intenses,  soigner  les  blessés  dans  les  tranchées  de 
première  ligne.  Renversé  et  fortement,  contusionné  par  un 
éclatement  d'ohuS,  alors  qu'il  assurait  les  évacuations,  a- 
néanmoins  continué  à  prodiguer  des  soins  aux  blessés. 


LE  PLUS  PUISSANT  MÉDICAMENT  VALERIANIQUE 

Prépafàtiôn  à  ôâse  dé  Suc  fi'aîs  de  Valéi*îaiie  combiné  au  Validol. 


%^Ai^éroinentÂo€ 


Odëur  et  Saveur  âgréabies,  agit  sûrement  et  rapidement  dans  toutes  les  Affections  nerüeuSÙS: 

Nearasthénie,  Hystérie,  Insomnie,  ExoitaAiiite  neroeuse,  Migraines, 
PbtfiitationSi  Toux  neroeuse,  Asthme  neroeux,  Vomissements  spasmodiques,  Bastraigies,  m. 
Dtisê  :  â  à  S  cuillerées  â  café  par  jour. 

PHARMACIE  INTERNATIONALE,  71,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 
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MÉDAILLES  DES  ÉPIDÉMIES 


Médailles  d‘or.—W^’>  Pidd'res  des  Prinveavx  (Anno- 
I/aureitçe-Caroline),  infirmière-major  de  l’hôpital  complé¬ 
mentaire  du, Panthéon  ;  M”»"  Abadie,  docteur  en  méde¬ 
cine,  assistante  de  cliirurgie  au  service  des  blessés  à 
l’hôpital  complémentaire  du  Panthéon. 

Médailles  de  vermeil.  —  M*'®  Fadquet  (Aline),  infir- 
miêre-majôr  à  l’hôpital  complémentaire  du  Panthéon  ; 

d’PlENDECO'URÏ  (Alice),  infirmière-major  à  l’hôpital 
complémentaire  du  Panthéon  ;  IP’"  Païhier  (Margue¬ 
rite),  infirmière-major  à  l’hôpital  complémentaire  du 
Panthéon  ;  M”"  Junck  (Marie-Anne),  infirmière-major 
à  l'hôpital  complémentaire  du  Panthéon  ;  M”°  Lem';rE 
(Marthe),  infirmière-major  à  l’hôpital  complémentaire 
du  Panthéon  ;  T.oëwy,  née  Beoch,  infirmière-major 
à  l’hôpital  complémentaire  du  Panthéon  ;  M”“  Obeu- 
KAMPF  (Yolande-Marie-Nelly)i  infirmière-major  de  la 
Société  de  secours  aux  blessés  militaires,  à  l’hôpital 
d’évacuation  n»  i,  à  Moudrôs. 

Médailles  d'argent.  —  M.  Domergue  (Emmanuel-Im- 
cien),  soldat  à  la  15"  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hô¬ 
pital  d’évacuation  n»  2,  à  Moudros  ;  M.  DucE  (Auguste- 
Gabriel),  soldat  de  if»  classe  à  la  6"  section  d’infirmiers 
militaires,  à  l’ambulance  3,/52  de  la  5“  armée  ;  M”"  Rëyre 
(Marie-Thérèse- J  eanne) ,  infirmière  delà  Société  de  secours 
aux  blessés  militaires,  à  l’hôpital  auxiliaire  11°  10,  à  Gray  ; 
Jlme  VoGiN  (en  religion  soeur  Thérésia),  infirmière  à 
l’ambulance  12/7  de  la  7»  armée  ;  M.  Ambeard,  médecin , 
aide-major  de  l'^P  classe  à  l’hôpital  n»  25,  à  Nevers  ; 
jimo  Cai,vE'E  (en  religion  sœur  Euphrasie),  infirmière  à 
l’hôpital  mixte  de  Nevers  ;  M™"  veuve  Mouein,  née 
Bordet,  infirmière  à  l’hôpital  mixte  de  Nevers  ;  M”'"  GuE- 
RINEAUD  (Antoinette),  infirmière  à  l’hôpital  u°  46,  à- 
Guéret  ;  M”°  Tarradë  (Madeleine),  infirmière  à  l’hôpi¬ 
tal  temporaire  n"  7  bis,  à  ChSteauneuf-la-Forêt  (Haute- . 
Vienne)  ;  M.  Guichard  (Valentin);'  médecin  aide-major 
de  2"  classe,  à  l’hôpital  de  contagieux  de  Villeurbanne  ; 
M.  Evieux  (Eugène),  interne  à  l’hôpital  de  contagieux 
de  Villeurbanne  ;  M'»»  Tyriaux  (en  religion  sœur 
Gabrielle  de  Sainte-Chantal),  infirmière  à  l’hôpital  Arma-  ' 
net,  à  Valence  :  M®"  Burde’E  (en  religion  sœur  Rose- 
Emilie),  infirmière  à  l’hôpital  auxiliaire  n"  15S  bis,  ù  Aix- 


les-Bains  ;  M“"  de  Cousmon'E  (Henriette),  infirmière  à 
l’hôpital  temporaire  n“  14,  à  Nice  ;  M™"  MaSSOUEIËR 
(Yvonne),  née  Jaeaber,  radiographe  à  l’hôpital  auxi¬ 
liaire  n".  Il 9,  à  Pantin  ;  M™"  Margot  (en  religion  mère 
Saint-Jean-de-la-Croix),  infirmière  à  l’hôpital  complé¬ 
mentaire  Buffon,  à  Paris  :  M™"  PauemiER,  née  Marceeot, 
infirmière  à  l’hôpital  complémentaire  Bufîon,  à  Paris. 

Médailles  de-  bronze.  — M™"  HuCK  (Joséphine),  infirmière 
à  l’hôpital  temporaire  n"  13,  à  Verdun  ;  M.  BarthoN' 
(Emile),  soldat  à  la  6"  section  d’infirmiers  militaires,  à 
l’hôpital  temporaire  n»  13,  à  Verdun  ;  M.  BerGAUT 
(Paul-Louis),  soldat  à  la  6"  section  d’infirmiers  militaires, 
à  l’hôpital  temporaire  n"  13,  à  Verdun  ;  M.  Godfrin 
(Eugène),  soldat  à  la  6"  section  d’infirmiers  militaires  à 
l’hôpital  temporaire  n»  13,  à  Verdun  ;  M.  Maecuit 
(Albert),  soldat  de  i'"  classe  à  la  6"  section  d’infirmiers 
militaires  à  l’hôpital  temporaire  n“  13,  à  Verdun  ;  M.  Hae- 
EOT  (Ernest),  soldat  à  la  6"  section  d’infirmiers  militaires 
A  l’hôpital  temporaire  n"  13,  à  Verdun  ;  M.  Lachambre 
(Emile-Henri),  soldat  à  la  6"  section  d’infirmiers  mili¬ 
taires  à  l’hôpital  temporaire  n"  13,  à  Verdun  ; 
M.'  SignoeeE  (Magloire-Lucien).  soldat  infirmier  à 
l’ambulance  3/52  de  la  5“  armée  ;  M.  Guieeard  (Louis- 
Jules),  soldat  infirmier  à  l’ambulance  12/7  de  la 
7"  armée;  M.  SoYER  (Etienne- Alphonse-Gnstave), 
soldat  infirmier  à  l’ambulance  12/7  de  la  7"  armée; 
Mlle  d’ORNEEEAS  (Marie),  infirmière  de  la  Société 
française  de  secours  aux  blessés  militaires  à  l’am¬ 
bulance  5/63  de  la  7" .  armée  ;  M™"  de  MontgrieEON, 
administrateur  de  l’hôpital  n“  34  bis,  à  Lorey  (Eure)  ; 
Mmo  veuve  SuTy,  née  Rivoae,  infirmière  à  l’hôpital 
Pasteur,  au 'Havre;  M.  BoTTON  (Eugène-.Antoine),  sol¬ 
dat  à  la  13°  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital 
mixte  de  Nevers;  M.  Mënneveux  (Roger-Jacques), 
infirmier' .au  dépôt  du  84"  rég.  d’infanterie,  à  Hautefort  ; 
M'™'!. .  Bodet,  infirmière-major  à  l’hôpital  temporaire 
n“  17,- à -Bergerac  ;  M»“  Barie  (Céline-Désirée),  infirmière 
diplômée  de  l’Association  des  dames  françaises,  à  l’hôpi¬ 
tal  temporaire  n»  23,  à  Tulle  ;  M“"  Guimontheie  (Antoi¬ 
nette-Madeleine),  infirmière  bénévole  à  l’hôpital  com¬ 
plémentaire  n"  35,  à  Fréjus. 
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Alcalin  =  Type 
L^pécialement  adapté 
à  la  Thérapeutique 
Gastrique. 


ACTIONSURE 
ABSORPTION  AGRÉABLE 
EMPLOI  AISÉ 
INNOCUITÉ  ABSOLUE 
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TOUTES  PHARMACIES 

Echantillons  au  Corps  Médical  pour  Essais  Thérapeutiques. 
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Pendant  la  Guerre.  ENVOI  GRATUIT  de  SEL  de  HUNT  (Flacons  et 
petites  boîtes  de  poche  hors  commerce)  aux  Hôpitaux.  Formations  Sani» 


Soldats  dont  TAdresse 


LABORATOIRE  ALPH.  BRUNOT  _  ^  -  n  T 

16,  Rue  de  BoulainVilliers,  16  ““  ir  /i.  Æ\.  1  A\ 


F.  RATHERY  et  R.  MICHEL.  —  LE  PALUDISME 
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particulier  qu’a  revêtu  la  courbe  thermique  lors  depuis  plus  d’un  an,  les  très  nombreuses  obser- 
de  cette  explosion  de  paludisme  chez  un  sujet  vations  que  nous  avons  pu  recueillir,  viennent 


paraissant  indemne  jusque-là  :  et  cela  en  pleine 
période  d’état  iraratyphique. 

On  a  objecté  que  le  fait  de  trouver  une  hémo¬ 
culture  positive  au  para  B  dans  le  sang  au  cours 


d’accès  paludéens  enlève  toute  valeur  à  la  pré¬ 
sence  du  bacille  paratyphoïdique  B  dans  le  sang, 
et  Job  s’est  même  appuyé  sur  des  cas  semblables 
pour  affirmer  que  la  présence  du  para  B  dans  le 
sang  n’avait,  bien  souvent,  aucune  valeur  dia¬ 
gnostique. 

Toutes  les  recherches  que  nous  avons  faites 


absolument  à  l’encontre  d’une  semblable  opinion. 

Les  nombreuses  formes  de  fièvre  prara  B  liypro- 
thermiques  ou  à  pleine  pjyrêtiques  que  nous  avons 
pm  étudier,  nous  incitent  à  croire  au  contraire 
que,  dans  de  semblables  cas,  l’infection  pîara- 
typhoïdique  était  certaine  ;  du  reste,  tous  les  signes 
cliniques  des  piaratypohoïdes  s’y  retrouvent,  en 
dehors  de  la  fièvre. 


Si  nous  nous  reprortons  aux  terribles  épidémies 
de  pialudisme  qui  ont  autrefois  ravagé  les  Flandres 
et  dont  nous  avons  donné  un  exemprle  lors  des 
guerres  de  Louis  XIV,  il  est  intéressant  de  com¬ 
parer  le  nombre  et  la  gravité  des  cas  constatés 
alors  avec  ceux  observés  de  nos  jours. 

Il  est  bien  certain  qu’on  ne  pieut  à  l’heure 
actuelle  parler  d’épndémie  :  les  cas  sont  relative¬ 
ment  rares,  si  l’on  songe  aux  masses  d’hommes  en 
pjrésence  ;  et  piourtant  la  vie  dans  les  tranchées, 
l’inondation,  tout  semblait  favoriser  l’éclosion  de 
répndémie. 

Il  est  évident  qu’on  ne  pDeut  expliquer  cette 
discordance  que  par  les  mesures  d’hygiène  sévères 
prises  par  le  commandement  et  la  direction  du 
Service  de  santé  qui  ont  su  ainsi  éviter  d’une  façon 
remarquable  le  terrible  fléau  qui  aurait  pu  nous 
menacer  ;  l’excellente  h3'giène  des  troupes  reste 
la  seule  raison  de  l’état  sanitaire  merveilleux 
que  nous  constatons. 

De  l’étude  prrécédente  nous  pouvons  conclure 
qu’un  certain  nombre  de  cas  de  paludisme  ont 
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été  notés  dajis  notre  région,  tantôt  chez  des  indi¬ 
gènes,  tantôt  chez  des  sujets  jusque-là  indemnes 
de  paludisme.  I^es  accès  paludéens  ont  été  rare¬ 
ment  sérieux,  tous  ont  paru  céder  à  la  quinine, 
mais  l’effet  de  celle-ci  n’a  pas  toujours  été  immé¬ 
diat. 

Presque  toujours  l’ingestion  de  quinine  a  été 
insuffisante  et  il  nous  a  fallu  recourir  aux  injec¬ 
tions,  qui  constamment  ont  été  très  bien  suppor¬ 
tées.  Chez  certains  sujets,  mais  non  chez  tous,  les 
injections  ont  été  un  peu  douloureuses  ;  toujours 
la  douleur  était  très  supportable.  Ces  faits  sont 
importants  à  retenir,  car  il  ne  faut  pas  abandonner 
la  médication  quinique  parce  que,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  elle  n’a  produit  aucun  effet 
probant. 

I^e  diagnostic  du  paludisme  est  souvent  délicat 
lorsque  la  recherche  de  l’hématozoaire  est  néga¬ 
tive  :  dans  ces  cas,  l’action  de  la  quinine  ne  tranche 
pas  nécessairement  le  diagnostic.  Cependant, 
lorsqu’on  se  trouve,  dans  notre  région,  en  présence 
d’accès  fébriles  que  rien  n’explique,  il  est  bon  de 
toujours  penser  au  paludisme  et  d’effectuer  le 
traitement  quinique  interne  par  injections  qui 
presque  inv’^ariablement  donnera  d’excellents 
résultats. 


GUÉRISON  RAPIDE 
ET  SANS  CICATRICES  DES 

ADÉNITES  ET  DES  ABCÈS 

AIGUS  ET  CHRONIQUES 

DU  COU 


le  D'H.  CHAPUT, 

Chirurgien  do  l’hôpital  Lariboisière. 

A.  Adénites  et  abcès  froids  du  cou.  — 
Nous  disposons  actuellement  de  nombreux  moyens 
pour  obtenir  la  guérison  des  tuberculoses  gan¬ 
glionnaires  du  cou. 

JJ  extirpation  donne  des  résultats  excellents  et 
rapides  pour  les  grosses  masses  ganglionnaires 
fistuleuses  ou  non,  rebelles  aux  injections  modi¬ 
ficatrices,  mais  elle  détermine  des  cicatrices  plus 
ou  moins  disgracieuses  qui  la  font  rejeter  par 
beaucoup  de  malades,  surtout  par  les  femmes  ; 
elle  estd’ailleurs  inapplicable  quand  les  ganglions, 
très  nombreux,  occupant  toute  l’étendue  du  cou, 
le  fout  ressembler  à  un  sac  de  noix. 

Iv’incision  suivie  de  grattage  est  aussi  passible 
de  l’objection  tirée  de  la  cicatrice  disgracieuse. 

I/e  traitement  par  les  ponctions,  avec  ou  sans 
injections  médicamenteuses,  donne  de  bons  résul¬ 


tats,  mais  il  est  très  long  :  il  demande  parfois  des 
mois  et  des  années  ;  il  en  est  de  même  de  la  radio¬ 
thérapie,  de  la  radiumthérapie,  des  bains  de  soleil 
et  de  lumière  et  du  chmat  marm. 

Le  traitement  par  le  drainage  filiforme,  que  je 
propose,  est  simple  et  facile  ;  l’opération  peut  se 
faire  à  l’anesthésie  locale  ou  même  sans  anesthésie, 
et  la  guérison  a  lieu  en  une  quinzaine  de  jours 
environ.  En  outre,  elle  pennet  d’obtenir  des  cica¬ 
trices  invisibles. 

Le  drainage  aux  crins  des  abcès  froids  du  cou 
a  été  préconisé  par  les  anciens  et  aussi  par  Périer, 
Desprès,  Duplay  ;  il  est  encore  employé  dans 
quelques  cas  spéciaux  par  Ménard  (de  Berck)  et 
par  Coudray. 

Il  mérite  d’être  remis  en  valeur  et  généralisé. 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  ; 

1°  Ahcès  froids  fermés  ; 

2°  Tuberculose  ganglionnaire  lymphomateuse  ; 

3°  A  bcès  froids  ouverts  récemment  ; 

4°  Fistules  tuberculeuses  d’origine  ganglionnaire  ; 

5°  A  bcès  froids  rétro-pharyngiens. 

Abcès  froids  fermés.  —  Deux  cas  peuvent  se 
présenter  : 

1°  La  peau  n’est  pas  enflammée; 

2°  La  peau  est  enflammée. 

1°  La  peau  n’est  pas  enflammée.  —  J’apprécie 
d’abord  par  le  palper  les  dimensions  de  l’abcès. 
L’opération  peut  s’exécuter  à  l’anesthésie  locale 
ou  sans  anesthésie,  car  elle  est  peu  douloureuse  ; 
chez  les  sujets  nerveux,  il  sera  préférable  d’em¬ 
ployer  l'anesthésie  générale.  La  peau  étant  désin¬ 
fectée,  des  champs  opératoires  sont  placés  autour 
de  la  région  à  opérer. 

Quand  l’abcès  est  petit  et  superficiel,  je  l’em¬ 
broche  de  part  en  part  d’un  pôle  à  l’autre,  avec 
une  grosse  aiguille  de  Reverdin  ;  je  ramène  deux 
crins  de  Florence  et  je  les  noue  en  anse  ;  je  passe  de 
la  même  façon  un  deuxième  fil  perpendiculaire  au 
premier  (drainage  en  croix)  et  je  panse  à  sec  au 
peroxyde  de  zinc. 

Quand  l’abcès  est  volumineux  et  profond,  je  con¬ 
seille  de  l’inciser  au  point  culminant  avec  un 
bistouri  très  fin  et  de  n’y  faire  qu’une  incision  de 
2  à  3  millimètres.  Par  cette  incision,  j’introduis 
un  stylet  ou  une  sonde  caimelée  fine,  j’explore  les 
limites  de  la  poche  et  ses  diverticules,  et  avec  mie 
aiguille  de  Reverdin  introduite  par  l’incision  cen¬ 
trale,  je  perfore  l’abcès  et  la  peau  du  cou  de  dedans 
en  dehors,  au  niveau  de  ses  pôles  et  de  ses  diver¬ 
ticules  ;  je  ramène  des  crins  couplés  par  rhicision 
centrale  et  je  les  noue  eu  anse  {drainage  radié). 
Quand  la  poche  est  régulière,  sans  diverticules,  il 
est  plus  sûr  d’y  passer  deux  fils  en  croix. 

On  peut  éviter  les  incisions  multiples,  en  faisant 
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une  petite  ouverture  au  point  déclive  et  en 
introduisant  dans  la  poche  une  bougie  en  gomme 
ou  un  fil  métallique  spiralé. 

On  peut  simplifier  encore  davantage,  ponc¬ 
tionner  la  poche  au  point  déclive  avec  un  trocart 
à  main,  introduire  dans  la  canule  une  bougie  ou 
un  fil  métallique,  et  retirer  la, canule  en  laissant  la 
bougie  ou  le  fil  métallique  en  place. 

2°  La  peau  est  enflammée.  —  On  peut  empê¬ 
cher  la  peau  de  s’ulcérer  en  plaçant  dans  la  poche 
deux  fils  en  croix  qui  pénètrent  au  niveau  de  la 
peau  saine. 

Si  la  peau  se  perfore  malgré  le  drainage  fili¬ 
forme,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  occuper.  Je  panse 
l’abcès  à  sec  au  peroxyde  comme  s’il  n’existait 
pas  de  perforation,  et  la  fistule  ne  tarde  pas  à  se 
fermer. 

S’il  se  forme  une  tuberculide  cutanée  secondaire, 
on  pourra  la  drainer  avec  des  fils  quadrillés  ou 
en  faire  l’ablaticn. 

Tuberculose  ia'mphomateuse.  — -  J’ai  guéri 
plusieurs  cas  de  tuberculose  lymphomateuse  très 
étendue  du  cou,  par  l’évidement  à  l’emporte-pièce 
combiné  au  drainage  filiforme  dont  voici  la 
technique  : 

L’anesthésie  locale  ou  générale  est  commode, 
mais  non  indispensable. 

Je  ponctionne  chaque  ganglion  au  bistouri  au 
niveau  de  son  pôle  le  plus  accessible:  l’incision 
ne  dépasse  pas  la  largeur  du  bistouri.  Par  cet 
orifice  j’introduis  un  emporte-pièce  métallique  de 
mon  modèle,  de  6  millimètres  de  diamètre,  et  je 
l’évide  aussi  complètement  que  possible  jusqu’à  ce 
que  le  ganglion  soit  réduit  à  une  coque  mince  ;  les 
tissus  broyés  sont  évacués  avec  une  petite  curette. 

Quand  l’évidement  est  suffisant,  j’introduis 
une  aiguille  dans  le  ganglion  par  la  ponction  précé¬ 
dente,  je  la  fais  ressortir  au  pôle  opposé  à  travers 
la  peau,  je  ramène  deux  crins  et  je  les  noue.  Je 
passe  encore  un  autre  fil  double  perpendiculaire 
au  premier  (drainage  filifonne  en  croix). 

Quand  les  crins  n’amènent  pas  une  résorption 
rapide  de  la  masse  ganglionnaire,  il  est  indiqué 
de  les  remplacer  par  des  soies  de  2  millimètres 
de  large,  dont  l’action  est  plus  énergique. 

A  défaut  d’emporte-pièce,  je  passe  dans  les 
masses  ganglionnaires  une  série  de  soies  verti¬ 
cales  et  horizontales  espacées  les  unes  des  autres  de 
2  à  3  ou  4  centimètres  [drainage  filiforme  quadrillé). 

Abcès  froids  ganglionnaires  ouverts  spon¬ 
tanément.  —  Lorsqu’un  abcès  froid  ganglionnaire 
s’est  ouvert  spontanément,  depuis  peu  de  temps, 
je  conseille  de  dilater  ou  de  débrider  au  besoin  la 
perforation  cutanée,  et  de  gratter  la  poche  avec 
une  petite  curette.  J’explore  la  cavité  avec  un 


instrument  mousse  ;  si  elle  est  uniloculaire,  j’y 
passe  deux  fils  en  croix  ;  si  elle  présente  des  diver¬ 
ticules,  je  traverse  chacun  d’eux  avec  une  aiguille 
qui  ramènera  un  fil  lequel  sortira  par  la  perfo¬ 
ration  spontanée. 

Ces  manoeuvres  peu  douloureuses  n’exigent  pas 
l’anesthésie. 

Fistules  ganglionnaires  anciennes.  —  Chez 
les  malades  calmes  ou  courageux,  on  peut  se  passer 
d’anesthésie. 

Je  dilate  la  fistule  s’y  il  a  lieu  avec  les  bougies 
de  Hégar,  et  s’il  le  faut  je  débride  l’orifice  cutané 
par  des  incisions  petites  et  multiples. 

Si  la  fistule  conduit  sur  un  ganglion  volumineux, 
il  est  indiqué  de  l’évider  à  l’emporte-pièce,  comme 
je  l’ai  indiqué  plus  haut. 

J’introduis  alors  une  sonde  cannelée  jusqu’au 
fond  de  la  fistule  ;  j’y  conduis  aussi  une  aiguille 
courbe  pointue  de  Reverdin,  Doyen  ou  Emmet,en 
suivant  la  rainure  de  la  sonde  cannelée;  je  la 
pousse  alors  jusque  sous  la  peau,  je  perfore  la  peau 
et  je  ramène  deux  crins  ou  une  soie  que  je  noue. 

Quand  la  fistule  aboutit  à  une  grosse  masse 
ganglionnaire  multilobée,  il  faut  évider  cette 
masse  à  l’emporte-pièce,  tant  par  la  fistule  que 
par  des  ponctions  au  niveau  des  bosselures  princi¬ 
pales,  et  passer  ensuite  des  fils  en  croix  à  travers 
chaque  bosselure,  en  utilisant  la  fistule  et  les  inci¬ 
sions  cutanées  utilisées  pour  l’évidement. 

Quand  je  n’ai  pas  d’emporte-pièce  à  ma  dispo¬ 
sition,  je  passe  dans  la  tumeur  une  série  desoies 
verticales  et  horizontales  [drainage  quadrillé). 

Abcès  froids  rètro-pharyngiens.  —  La  ponc¬ 
tion  et  l’incision  de  ces  abcès  par  le  pharynx 
occasionne  presque  toujours  l’infection  aiguë  de  la 
poche;  c’est  pour  cela  qu’elles  sont  universelle¬ 
ment  abandonnées. 

L’incision  cutanée  en  arrière  du  sterno-mastoï- 
dien,  suivie  du  drainage  tubulaire,  est  à  rejeter, 
parce  que  le  drain  est  chassé  dans  les  mouvements 
du  cou  et  qu’il  est  très  difficile  de  le  remettre  en 
place.  En  outre,  le  drainage  classique  infecte  ces 
abcès  et  les  rend  fistuleux. 

Je  conseille  la  technique  suivante  ; 

Je  fais  une  ponction  au  bistouri  immédiatement 
au-devant  des  apophyses  transverses  cervicales, 
un  peu  au-dessous  du  milieu  de  l’abcès,  et  je  fais 
pénétrer  le  bistouri  dans  la  poche. 

Laissant  le  bistouri  dans  la  cavité,  je  glisse  à 
sa  surface  une  sonde  cannelée,  je  la  pousse  dans 
la  cavité  de  l’abcès  jusqu’à  la  paroi  opposée,  puis 
je  perfore  cette  paroi  avec  la  sonde  et  je  la  pousse 
jusque  sous  la  peau  du  côté  opposé  ;  en  ce  point 
je  fais  une  incision  par  laquelle  je  fais  sortir  le  bec 
de  la  soude.  Je  glisse  alors  une  aiguille  droite  ou 
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un  stylet  aiguillé  chargé  d’mi  fil  daus  la  ramure 
de  la  sonde,  je  noue  le  fil  en  anse  et  je  panse  à  sec 
au  peroxyde  de  zinc. 

Quand  les  abcès  froids  rétro-pharyngiens  sont 
S3Tnptoniatiques  d’une  lésion  de  la  colonne  cer¬ 
vicale,  il  est  indispensable  d’immobiliser  en  outre 
les  malades  au  lit  avec  une  minerve. 

Les  abcès  froids  du  cou  et  les  fistules  peuvent 
aussi  être  drainés  par  le  drainage  filiforme  debout  ; 
j’utilise  alors  soit  de  fines  bougies  urétrales,  soit 
des  fils  d’argent  assez  volumineux  spiralés  que  je 
coude  en  h  au  ras  de  la  peau. 

J’associe  toujours  au  drainage  filiforme  le  trai¬ 
tement  par  les  bains  de  lumière  au  moyen  de 
simples  lampes  électriques  courantes.  Je  prescris 
des  séances  d’irradiation  de  une  heure  chacune, 
répétées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

La  lumière  a  une  action  résolutive  et  cicatri¬ 
sante  très  énergique  qui  s’ajoute  à  celle  du  drai¬ 
nage  filiforme. 

J  ’ai  traité  par  le  drainage  filiforme  une  dizaine  de 
cas  de  tuberculose  ganglionnaire  du  cou  (adénites 
lymphomateuses,  ganglions  caséeux,  abcès  froids 
ouverts  et  fermés,  fistules)  :  tous  ces  malades  ont 
guéri  rapidement,  les  abcès  en  dix  à  quinze  jours,  les 
ganglions  durs  et  les  fistules  en  quelques  semaines. 

B.  Abcès  chauds  du  cou.  —  Les  abcès  chauds 
du  cou  comportent  exactement  le  même  traite¬ 
ment  que  les  abcès  froids,  c’est-à-dire  l’incision 
au  point  culminant,  suivie  de  l’exploration  de  la 
poche  et  du  passage  des  fils  qu’on  placera  en  .croix 
dans  les  abcès  uniloculaires  et  en  rayons  dans  les 
abcès  à  diverticules  [drainage  radié). 

On  peut  aussi  employer  le  drainage  cylindrique 
debout,  au  moyen  d’une  seule  incision  déclive. 

Grâce  à  ce  traitement,  l’abcès  se  vide  rapidement 
et,  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  l’écoulement  a 
disparu.  Il  persiste  encore  une  induration  au 
niveau  de  l’abcès  qui  disparaît  rapidement  quand 
le  malade  se  repose,  mais  la  disparition  est  beau¬ 
coup  plus  lente  si  le  malade  se  remet  à  travailler  ; 
il  est  même  possible  qu’il  se  forme  de  petits  abcès 
secondaires  dans  les  diverticules  de  la  poche. 

Pour  éviter  ces  inconvénients,  il  est  préférable 
de  laisser  le  drainage  filiforme  en  place  jusqu’à  la 
disparition  complète  de  l’induration,  et  de  garder 
pendant  tout  ce  temps  le  malade  à  la  chambre. 

J’ai  opéré  une  dizaine  d’abcès  chauds  du  cou 
qui  ont  tous  guéri  en  dix  ou  quinze  jours  ;  quelques- 
uns  ont  présenté  ime  induration  consécutive  qui 
n’a  disparu  qu'au  bout  de  plusieurs  semaiues  et 
qui  était  due  à  la  reprise  trop  rapide  du  travail. 

J’ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  plu¬ 
sieurs  cas  d’abcès  froids  et  chauds  du  cou,  guéris 
rapidement  et  sans  cicatrice  apparente. 


APPAREIL  DESTINÉ 
A  MOBILISER  PRÉCOCEMENT 
LES  MEMBRES  INFÉRIEURS 

DANS  LE  LIT  DU  BLESSÉ 

le  D'  AMIEUX, 

Médecin  aide-major  de  isolasse, 

Chef  du  service  de  la  mécanolhérapie  à  I.yoïi, 

Nous  avons  imaginé  un  appareil  de  construc¬ 
tion  facile  et  peu  coûteux  pour  la  mobilisation 
des  membres  inférieurs  dans  le  lit  même  du  blessé. 
Mobiliser  précocement,  et  cela  aussitôt  que 
l’indication  chirurgicale  l’aura  permis  :  en  atten¬ 
dant,  mobilisation  du  membre  inférieur  sain 
pour  lutter  contre  les  raideurs  articulaires, 
l’atrophie  et  les  troubles  trophiques  osseux  consé¬ 
cutifs  à  une  immobilisation  longtemps  prolongée. 

Description.  —  L’appareil  se  compose  d’une 
planche-soutien  A  de  i''’,5o  de  longueur  envi- 


.^npareil  destiné  à  mobiliser  précocement  les  membres  (fig.i). 

ron  ;  des  poulies  E  à  son  extrémité,  sur  lesquelles 
glissent  des  cordelettes  soutenant  des  poids. 

Une  deuxième  planche  B  au-dessus,  avec  char¬ 
nière  en  son  tiers  supérieur.  Une  planchette  C 
servant  de  point  d’appui  pour  le  pied,  avec  char¬ 
nière  permettant  la  flexion  et  l’extension  du 
pied.  Suivant  la  longueur  du  membre,  on  peut 
déplacer  cette  planchette  au  moyen  d’une  paire 
d’écrous  O  jouant  dans  une  gouttière.  Le  tout 
est  appuyé  sur  des  roulettes  R  en  caoutchouc, 
roulant  le  long  de  glissières  pratiquées  dans  des 
joues  fixées  sur  les  côtés  de  la  planche  A.  Sur  un 
côté  de  la  planche  inférieure,  graduation  de  o  à 
20  pour  l’extension;  sur  le  côté  opposé,  gradua¬ 
tion  en  sens  inverse  pour  la  flexion.  L’appareil 
doit  reposer  sur  un  support  S  pliant  que  l’on  peut 
élever  ou  abaisser  au-dessus  du  plan  du  lit.  Pour 
terminer,  des  poignées  P  pour  faire  la  traction 
et  des  bandes  larges  en  tissu  élastique  pour 
attacher  sur  l’appareil  les  différentes  parties  du 
membre.  Des  petits  crochets  sont  fixés  sur  les 
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côtés  de  la  planche  à  charnière  et  sur  les  côtés 
de  la  planchette  support  du  pied  :  à  ces  crochets 
j)euvent  être  attachées  des  cordelettes  glissant 
sur  des  poulies  mobiles  et  que  l’on  peut  élever 
ou  abaisser  et  supportant  des  poids.  Ces  poulies 
se  fixent  à  la  tête  du  lit  et  aux  deux  extrémités  : 
par  conséquent,  le  blessé  ne  sera  pas  gêné  par  ces 
cordelettes  qui  iront  en  s’écartant  se  fixer  sur 
les  deux  bords  de  la  tête  du  lit.  Enfin,  en  A' deux 
coulisses  creusées  sur  les  bords  de  la  planche  A 
l)our  faciliter  le  jeu  de  la  planche  B  dans  la 
flexion. 

E’appareil  permettra  les  différents  mouve¬ 
ments  suivants  : 


Application  de  l’appareil  (fig.  2). 

a.  Flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  du  pied  sur  la  jambe  ; 

b.  Extension  de  tout  le  membre  inférieur. 

Explications.  —  i”  Cas  le  plus  simple.  — 

Extension  du  membre.  Le  blessé  est  étendu  sur 
le  lit,  soutenu  par  un  oreiller  ou  des  couvertures  ; 
avec  les  poignets,  il  fait  lui-même  le  mouvement 
de  flexion.  Ee  poids  ramène  le  membre  en  exten¬ 
sion.  Ee  mouvement  d’extension  est  passif. 

2°  Flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la 
jambe  sur  la  cuisse.  —  Nous  fixons  les  cordelettes 
aux  crochets  de  la  planche  supérieure  et  nous 
les  faisons  passer  sur  les  poulies  de  la  tête  du  lit 
(le  blessé  n’est  pas  gêné  par  ces  cordelettes  qui 
vont  en  s’écartant  de  chaque  côté  de  lui).  Nous 
laissons  toujours  le  poids  extenseur,  que  nous 
diminuons  à  volonté,  aii  pied  du  lit,  ce  qui  permet 
ainsi  de  régler  le  degré  de  flexion  que  l’on  veut 
obtenir  :  le  blessé  développera'  ainsi  im  mouve¬ 
ment  activo-passif  (il  tire  lui-même  avec  les  poi¬ 


gnets)  et  passif  par  les  poids  de  flexion,  contre¬ 
balancé  par  le  poids  du  pied  du  lit  qui  règle  la 
flexion  comme  nous  l’avons  indiqué. 

30  Flexion  du  pied  sur  la  jambe.  —  Nous 
fixons  les  cordelettes  aux  crochets  situés  de 
chaque  côté  de  la  planchette  soutien  du  pied 
(crochets  supérieurs,  moyens  ou  inférieurs  sui¬ 
vant  le  degré  de  flexion  que  l’on  veut  obtenir). 
Ces  cordelettes  viennent  de  nouveau  supporter 
les  poids  de  la  tête  du  lit.  Nous  réglons  la  résis¬ 
tance  avec  le  poids  extenseur  :  nous  avons  alors 
une  traction  activo-passive  dans  la  flexion  du 
pied  sur  la  jambe  (le  blessé  s’aidant  toujours 
dans  la  traction  avec  les  poignets).  Cette  trac¬ 
tion  présente  ceci  de  particu¬ 
lier,  c’est  qu’elle  se  combine 
utilement  à  la  traction  du  poids 
extenseur  :  nous  avons  en  effet 
un  angle  (formé  par  la  plan¬ 
chette  soutien  du  pied  et  la 
planche  sur  laquelle  repose  cotte 
planchette)  qui  tendra  à  gagner 
d’amplitude,  à  mesure  que  le 
poids  extenseur  ramènera  le 
membre  ;  nous  aurons  doue 
traction  activo-passive  dans  la 
flexion,  le  blessé  s’aidantavec 
les  poignets,  et  traction  active 
et  siirloîdpassive  dans  l’exten¬ 
sion,  les  deux  poids  de  flexion 
et  d’extension  se  combinant /)«?- 
leur  action  différente  pour  don¬ 
ner  le  maximum  de  flexion 
forcée  au  pied.  En  d’autres 
termes,  quand  le  blessé  ramènera 
sou  membre  inférieur  en  extension,  il  sera  obligé 
de  remonter  les  poids  de  flexion  de  la  tête  du 
lit  qui  feront  traction  sur  la  planchette  soutien 
du  pied.  D’autre  part,  le  poids  extenseur  fera 
traction  en  sens  inverse  :  d’où  deux  forces  qui, 
par  leur  action  différente,  augmenteront  le  degré 
de  flexion  de  la  planchette  dans  le  mouvement 
à’ extension.  Il  faut  ajouter  aussi  que  le  blessé 
est  obligé  de  déployer  un  certain  effort  (qui 
n’est  pas  pénible  du  tout,  à  cause  de  la  surélé¬ 
vation  de  l’appareil  au-dessus  du  plan  du  lit), 
pour  allonger  le  membre,  le  poids  extenseur 
étant  moins  lourd  que  les  poids  de  flexion  :  ce 
qui  nous  permet  de  conclure  que  toute  la  force 
utile  recherchée  est  ainsi  employée. 

Comme  conséquence,  il  va  se  produire  dans  le 
jeu  de  la  planchette  support  du  pied  un  curieux 
mouvement  de  bascule  en  avant  et  en  arrière  ; 
en  effet,  quand  le  blessé  fléchira  son  membre,  les 
poids  de  la  tête  du  lit,  plus  lourds  dans  le  cas 
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présent  que  ceux  du  pied  du  lit,  entraîneront  le 
membre  en  tirant  sur  la  planchette,  mais  il  n’y 
aura  pas  la  résistance  que  ces  mêmes  poids 
opposeront  quand  le  blessé  au  contraire  ramè¬ 
nera  son  membre  en  extension.  C’est  précisément 
cette  résistance  qui  permet  l’heureux  mouvement 
de  bascule  de  la  planchette  qui  mobilise  ainsi 
le  cou-de-pied.  (Il  est  très  simple  de  régler  la 
mobilisation  du  cou-de-pied  ;  soit  en  fixant  les 
cordelettes  aux  différentes  hauteurs  de  crochets 
comme  nous  l’avons  indiqué,  soit  en  chargeant 
ou  en  diminuant  en  poids  le  côté  flexion  ou  le 
côté  extension.) 

40  Extension  forcée  du  pied.  — Cas  moins  fré¬ 
quent.  Nous  fixons  les  cordelettes  aux  crochets 
de  la  planchette  soutien  du  pied  et  nous  les 
faisons  passer  par  les  poulies  du  poids  extenseur. 
Dans  ce  cas,  nous  aurons  encore  une  traction 
activo-passive,  active  par  le  blessé,  passive  par 
le  poids. 

Conclusions.  —  Appareil  peu  coûteux,  facile 
à  construire,  permettant  dans  le  lit  du  blessé  tous 
les  mouvements  des  membres  inférieurs,  même 
celui  du  cou-de-pied. 

Beaucoup  de  blessés  viennent  suivre  un  traite 
ment  de  mécanothérapie,  porteurs  d’infinnités 
des  membres  inférieurs  qu’aucun  traitement  ne 
peut  améliorer  efficacement  ;  nous  avons  pensé 
que,  peut-être,  en  mobilisant  précocement  le 
membre  malade  (et  le  membre  sain),  on  pour¬ 
rait  dans  une  certaine  mesure  diminuer  de  quel¬ 
ques  degrés  cette  infirmité  :  aussi  un  appareil 
pour  mobilisation  précoce  aurait-il  son  indication 
dans  les  grands  centres  hospitaliers. 

Avant  qu’il  soit  pennis  au  blessé  de  se  lever 
et  la  plaie  étant  à  peine  fermée,  il  serait  pos¬ 
sible  de  mobiliser  heureusement  et  sans  grand 
effort  les  deux  membres  infénieurs,  sans  attendre 
pour  ce  blessé  le  déplacement  tardif  et  quelque¬ 
fois  fatigant  vers  un  centre  de  mécanothérapie 
(d’autre  part,  il  est  bon  de  noter  qu’il  n’existe 
pas  partout  des  centres  de  mécanothérapie). 

Nous  ajouterons,  pour  terminer,  que  l’élé¬ 
vation  de  l’appareil  au-dessus  du  plan  du 
lit  est  toujours  nécessaire.  D’effort  de  traction  est 
moindre.  Cette  élévation  se  règle  suivant  le  poids 
du  membre,  sa  longueur,  le  siège  de  la  blessure  et  le 
degré  de  flexion  pu  d’extension  que  peut  donner 
le  membre  que  l’on  veut  mobiliser  ;  à  noter 
encore  que  les  roulettes  sont  caoutchoutées  ;  par 
conséquent,  appareil  assez  silencieux  pour  ne 
pas  gêner  les  blessés  voisins. 


CORRESPONDANCE 

A  irropos  de  l’article  de  M.  Hesnard  paru  dans 
notre  numéro  12  (18  mars  1916),  nous  rece- 
vonsde  iVIM.  Cestan  et  Descomps  la  lettre  sui¬ 
vante  : 

«  Nous  avons  publié  en  novembre  1915  dans  la 
Presse  médicale  le  résultat  de  nos  travaux  sur  les 
lésions  nerveuses  de  guerre  traitées  par  la  radio¬ 
thérapie  et  nous  sommes  surpris  que  dans  un 
article  récent  paru  dans  Paris  médical  M.  Hesnard, 
qui  veut  bien  citer  du  reste  notre  travail,  se  soit 
mépris  complètement  et  sur  le  principe  général 
de  notro  méthode  et  sur  la  technique  suivie. 

«  Qu’il  nous  soit  permis  de  rappeler  que  nos 
premiers  essais  datent  de  novembre  1914;  que 
nous  nous  sommes  inspirés  des  travaux  de 
MM.  Babinski  et  Delherm  sur  l’action  des  rayons  X 
dans  les  cas  de  phénomènes  spasmodiques  sur¬ 
venus  chez  des  traumatisés  de  la  région  psycho¬ 
motrice  ;  que  nous  croyons  avoir,  par  contre,  été 
sinon  les  premiers,  du  moins  des  premiers,  à  appli¬ 
quer  ce  mode  thérapeutique  aux  névrites  péri¬ 
phériques  douloureuses. 

«  Quelques  citations  empruntées  à  l’article  de  la 
Presse  médicale  éclaireront  rapidement  la  question  : 

«  Parlant  de  l’indication  générale  primordiale, 
nous  écrivions  ; 

«Qu’il  s’agisse  de  lutter  par  la  radiothérapie 
«  contre  l’élément  douloureux  ou  contre  l’élément 
«  spasmodique,  la  condition  essentielle  du  succès 
«  réside  dans  la  précocitéde  l’application  électrique. 

«  Il  est  de  toute  nécessité,  en  effet,  pour  obtenir 
«  un  résultat  favorable,  de  se  trouver  en  face  de 
«  lésions  en  voie  d’évolution,  susceptibles  de  modi- 
«  fications  et  non  pas  fixées  en  leur  stade  évolutif 
«  définitif,  et  par  conséquent  invulnérables  aux 
«  rayons  :les  lésions  fibreuses  jeunes  seules  répon- 
«  dent  à  ces  conditions  optima  indispensables.  Da 
«  plupart  de  nos  résultats  favorables  ont  obéi  à 
«cette  loi  générale. 

«  En  premier  lieu,  ce  qui  se  dégage  de  ces  chiffres, 
«c’est  l’incontestable  action  de  cette  thérapeutique 
«contre  les  névrites  douloureuses,  en  particulier 
«  contre  celles  du  médian  et  du  cubital,  tout  parti- 
«culièrement  sensibles  aux  effets  sédatifs  des 
«rayons  X;le  nerf  sciatique  paraît  moins  sensible 
»  ou  moins  accessible.  Une  méthode  thérapeutique 
«  capable  de  guérir  un  cas  sur  quatre  et  d’amé- 
«  liorer  notablement  plus  de  la  moitié  des  malades 
«  traités  mérite  d’être  signalée  à  l’attention  de 
«  tous,  nous  semble-t-il.  » 

«  Mais  voici  un  passage  encore  plus  caractéris¬ 
tique  : 

«Cette  action  indéniable  de  l’importance  du 
«  traitement  précoce  commande  de  façon  encore 
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«  plus  évidente  la  patliogénie  des  insuccès;  le  tissu 
<<  conjonctif  organisé  définitivement  ne  pouvant 
«  plus,  comme  les  tissus  embryonnaires  de  néofor- 
«  mation  en  voie  d’évolution,  subir  l’action  des 
«  irradiations  radiothérapiques.  » 

«  Enfin,  cette  dernière  citation  essentielle  ; 

«  En  ce  qui  concerne  notre  deuxième  groupe  de 
«  faits,  à  savoir  nos  applications  crâniennes  ou 
«  rachidiennes,  nous  noussommes  contentés,  cowwîe 
«  pour  les  névrites  périphériques,  d'agir  localement 
«  sur  le  point  traumatisé,  àtsix^vcn  uniquement  d’at- 
«  temdre  la  lésion  irritative  initiale,  sans  vouloir 
«poursuivre  les  dégénérescences  secondaires  du 
«  faisceau  pyramidal,  les  scléroses  névrogliques 
«  consécutives.  » 

«  Ees  résultats  que  rious  avons  obtenus  et  que 
nous  continuons  à  obtenir  sont  très  encourageants 
et  nous  sommes  certains  que  M.  Hesnard,  qui  s’est 
inspiré,  évidemment  à  son  insu,  de  nos  idées  et 
de  notre  méthode,  a  obtenu,  lui  aussi,  des  succès 
intéressants  que  nous  serons  heureux  de  con¬ 
naître.  » 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  lo  avril  1916. 

Piale  pénétrante  du  ventricule  droit.  —  M.  Maurice 
Beaussknat,  médecin-major  de  ir»  classe,  présente  un 
caporal,  âgé  de  trente  et  un  ans,  blessé  aux  Éparges 
d’une  plaie  pénétrante  de  poitrine.  Plusieurs  examens 
radioscopiques  ne  permirent  pas  de  repérer  exaetement 
la  place  du  projectile  ;  mais  les  troubles  fonctionnels 
éprouvés  par  le  malade  commandaient  l’intervention 
chirurgicale. 

^^a.  cardiotomie  fut  pratiquée  le  8  septembre  1915,  et 
lit  déeouvrir  dans  l’intérieur  du  ventricule  droit  une  balle 
de  slirapnell  pesant  10  grammes. 

Le  projectile  fut  extrait,  provoquant  une  hémorragie 
abondante  qu’arrêta  un  artifice  opératoire  très  simple, 
grâce  auquel  la  suture  du  cœur  fut  facilitée. 

Après  des  suites  immédiates  inquiétantes,  l’opéré 
devint  peu  à  peu  hors  de  danger. 

Actuellement  l’auscultation  ne  révèle  aucun  trouble 
cardiaque. 

C’est,  apparemment,  la  deuxième  cardiotomie  explo¬ 
ratrice  appliquée,  jusqu’ici,  au  traitement  des  corps  étran¬ 
gers  du  cœur.  La  première  fut  faite,  également  par 
M.  Beaussenat,  le  i7  février  1915.  Le  blessé,  parfaitement 
guéri,  fut  présenté  à  l’Académie  de  médecine  le  4  mai  1915. 

L’anaphylaxie  physique.  —  M.  Ch.  ElcilET  commu¬ 
nique  une  note  de  M.  BERGONift,  de  Bordeaux,  concer¬ 
nant  la  protection  illusoire  contre  les  rayons  X  chez  les 
médecins  déjà  frappés  par  des  aecidents  de  radiodermlte 
chronique.  Chez  ces  médecins,  la  sensibilité  aux  rayons  X 
est  devenue  telle,  qu’il  suffit  d’une  dose  1  600  fois  plus 
petite,  environ,  pour  provoquer  les  mêmes  accidents. 
Il  s  agit,  en  somme,  de  l’extension  de  l’anaphylaxie  aux 
agents  physiques. 
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Sur  la  saligalactoside.  —  Travail  de  MM.  B  OURQUBLOT 
et  Aübrv,  déposé  par  M.  Moureu. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  ii  avril  loié. 

Au  sujet  de  la  méthode  de  Alilne.  —  SL  Marfan 
fait  remarquer,  à  propos  de  la  méthode  de  Slilue,  préco¬ 
nisée  par  MM.  G.-II.  Lemoine  et  Devin,  que  si  on  l’ap¬ 
pliquait  dans  les  services  hospitaliers  importants,  il  fau¬ 
drait  un  personnel  considérable  et  tout  particulièrement 
dévoué.  La  technique,  en  effet,  si  on  l’observe  rigoureu¬ 
sement,  est  délicate  et  absorbante  ;  et  d’autre  part, 
l’isolement  rigoureux,  dont  les  règles  ont  été  codifiées  par 
Grancher,  donne  des  résultats  aussi  parfaits.  Il  serait  eu 
conséquence  regrettable  que  les  espoirs  fondés  sur  la 
méthode  de  Milne  fissent  abandouuer  la  lutte  que  l’on 
mène  dans  les  centres  hospitaliers  infantiles,  pour  obtenir 
des  installations  permettant  cet  isolement  parfait. 

Suit  une  diseussion  à  laquelle  premient  part  MM.  Chan- 
TEMËSSE,  Capitan,  g.  Hnossier,  m.  de  Feeury,  et  de 
laquelle  se  dégage  la  conclusion  suivante  c’est  que  si 
l'isolement  rigoureux  réalise  le  maximum  de  sécurité  vis- 
à-vis  des  contagions,  l’application  de  la  méthode  de  Milne 
est  légitime  toutes  les  fois  que  cet  isolement  rigoureux  ne 
peut  être  obtenu,  notamment  en  médecine  d’armée. 

Sur  la  méthode  de  Carrel  dans  la  désinfection  des 
plaies  de  guerre.  —  M.  PERRET,  médecin-chef  d’ambu¬ 
lance,  communique  des  résultats  qui  sont  favorables  à 
la  méthode  de  Carrel,  à  condition  qu’on  applique  cette 
méthode  précocement  et  que  le  nettoyage  des  plaies  soit 
minutieux. 

M.  Delorme  est  favorable  au  procédé  qui  consiste  à  fer¬ 
mer  secondairement  les  plaies  de  guerre  dûment  désin¬ 
fectées.  Cette  manière  de  faire  diminue,  pour  ces  blessés, 
les  cicatrices  vicieuses,  irrégulières  ou  douloureuses. 

Les  suites  des  traumatismes  crâniens.  —  M.  Maurice 
VilLARET,  ayant  observé  cent  hommes  blessés  dans  la 
région  du  crâne  et  trépanés,  expose  qu’il  ne  faut  pas  trop 
se  hâter  d’affirmer  leur  guérison  complète.  Il  est  maintes 
séquelle.s  de  ces  chocs  qui  se  manifesteront  du  côté  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  que  l’on  peut  soupçonner  à  divers  signes 
en  apparence  peu  importants  :  troubles  de  la  vue,  symptô¬ 
mes  épileptoïdes,  vertiges,  troubles  mentaux,  désordres 
de  la  sensibilité.  Sur  100  blessés  ainsi  examinés,  M.Villa- 
ret  a  noté  17  fois  les  troubles  visuels,  45  fois  les  signes 
mentaux,  24  fois  les  équivalents  épileptiques.  Cette 
statistique  est,  au  point  de  vue  des  suites  de  trauma¬ 
tismes  crâniens,  d’une  très  instructive  importance. 

Communications  diverses.  —  M.  MeilliÈRE  lit  un 
rapport  sur  des  demandes  en  autorisation  de  sources  ther¬ 
males. 

JI.  Peugniez  traite  des  hémiplégies  réalisant  le  syn¬ 
drome  de  Weber  et  consécutives  à  des  traumatismes  crâ¬ 
niens  par  projectiles  de  guerre. 

M.  MourE,  de  Bordeaux,  expose  un  nouveau  mode  d'exa¬ 
men  du  labyrinthe  vestibulaire,  reposant  sur  une  recherche 
expérimentale  de  l’équilibre  après  certains  mouvements 
qui  créent  anormalement  des  troubles  du  genre  des  ver¬ 
tiges.  _ 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  31  mars  1916. 

Septicémie  à  anaérobies  au  cours  d’un  phlegmon  gazeux 
de  la  cuisse,  par  MM.  NoEL  Fiessinger  et  Henri  Vignes. 
—  La  septicémie  et  l’ictère  pléiochtomique,  qui  vinrent 
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compliquer  le  tableau  cliuique  de  cette  observation,  furent 
accompagnés,  ainsi  que  le  démontre  l’autopsie,  d’une  sur- 
rénalite  hémorragique. 

Étude  radioscopique  d’une  gomme  du  foie.  —  51.  I,ouiS 
QueyraT  rapporte  l’histoire  détaillée  d’un  malade  chez 
lequel  la  radiographie  permit  d’établir  l’existence  d’une 
gomme  du  foie  et  de  suivre  étapes  par  étapes  l’influence 
du  traitement  spécifique.  Ce  furent  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’arsénobenzol  qui  amenèrent  rapidement  la 
fonte  progressive  de  la  tumeur. 

Rachialbuminimètre.  —  5151.  Sicard  et  Cantaeoube 
proposent  un  procédé  de  dosage  pratique  de  l’albumine 
rachidienne,  basé  sur  la  précipitation  par  l’acide  trichlo- 
racétique  et  l’évaluation  quautitativ’e  de  l’albumine  dans 
un  tube  spécial  gradué.  Ce  procédé  permet  d’éliminer  les 
erreurs  d’interprétation  des  dosages  colorimétriques.  Sa 
simplicité  et  son  exactitude  lui  font  donner  la  préférence 
sur  l’emploi  de  la  méthode  des  pesées. 

Étude  histochlmique  des  crachats  dans  les  vieilles 
blessures  du  thorax.  —  5151.  5Iaurice  I/CëpEr,  G.  Veri’y 
et  L.  COSNIER  se  basent  sur  l’étude  histochlmique  des 
crachats  pour  affirmer  l’existence  d’une  lé.sion  pulmo¬ 
naire  non  cicatrisée. 

Méningite  cérébro-spinale  grave.  Rechute.  Absence 
d’anaphylaxie.  —  5IM.  NobÜCOURT  et  PEYRE  rapportent 
l’histoire  d’un  malade  atteint  de  méningite  cérébro- 
spinale  grave,  chez  lequel  se  produisit  une  rechute  mor¬ 
telle  vers  le  63»  jour,  alors  que  la  situation  semblait  amé¬ 
liorée.  Le  liquide  céphalo-rachidien  redevint  purulent, 
très  albumineux,  très  riche  en  pulynucléaires  et  eu  mé¬ 
ningocoques.  On  pouvait  redouter  l’anaphylaxie  eu  injec¬ 
tant  du  sérum  quarante-trois  jours  après  la  dernière  dose. 
En  fait,  aucun  phénomène  notable  ne  se  produisit,  après 
l’injection  de  30  centimètres  cubes.  5Iais  le  traitement 
demeura  sans  action  Le  malade  mourut  au  bout  de  cinq 
jours  et  à  l’autopsie  ou  reconnut  que  le  pus  engainait  la 
moelle  sur  toute  sa  longueur,  formant  une  masse  à  la  face 
inférieure  de  la  région  bulbo-protubérantielle  et  dis¬ 
tendant  les  ventricules. 

A  propos  de  la  prophylaxie  et  du  traitement  du  choléra. 
—  51.  Cawadias  cherche  à  dégager  üeuseignemént  qui 
découle  de  l'épidémie  de  choléra  dans  l’armée  grecque, 
au  cours  de  la  dernière  guerre  balkanique.  Au  point  de 
vue  prophylactique,  la  vaccination  anticholérique  a  fourni 
des  résultats  remarquables.  Dans  son  hôpital  de  Strum- 
nitza,  l’auteur  trouve  parmi  ses  malades  82,5  p.  100  de 
non-vaccinés,  10, 5  p.  100  de  vaccinés  incomplètement, 
6,7  p.  100  de  vaccinés  complètement.  La  mortaUté  de 
Strumnitza,  centre  de  l’épidémie,  fut  de  21  p.  100  pour  les 
non-vaccinés  et  de  2  p.  100  pour  les  vaccinés.  Le  trai¬ 
tement  le  plus  efficace  parut  être  l’injection  intraveineuse 
de  sérum  physiologique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22  mars  1916. 

Sur  les  sutures  vasculaires.  —  51.  V.  PauciiE’T,  d’A¬ 
miens.  —  Les  troubles  fonctionnels  des  extrémités, 
consécuti's  aux  blessures  de  guerre,  sont  dus  le  plus 
souvent  à  des  lésions  nerveuses  ou-  osseuses  ;  mais  un 
certain  nombre  est  causé  par  Valléralion  des  vaisseaux 
qui  produisent  des  troubles  de  la  circulation  périphé¬ 
rique,  des  phénomènes  trophiques,  glandulaires,  aussi 
pénibles  que  les  troubles  de  la  sensibilité. 

Presque  toujours,  le  chirurgien,  en  présence  d’une 
hémorragie,  fait  la  ligature.  Souvent  il  pourrait  faire  la 


suture  bout  à  bout  ou  latérale,  même  s’il  y  a  écartement 
des  vaisseaux,  car  les  artères  sont  élastiques.  Si  le  chirur¬ 
gien  ne  le  fait  pas,  c’est  que  la  manœuvre  est  plus  déli¬ 
cate,  plus  longue,  et  nécessite  une  technique  plus  minu¬ 
tieuse,  une  instrumentation  un  peu  spéciale. 

En  rétablissant  la  continuité  des  vaisseaux,  les  troubles 
circulatoires  seraient  moins  fréquents,  les  gangrènes 
plus  rares  qu’après  oblitération  vasculaire  ;  c’est  un 
argument  suffisant  en  faveur  de  la  suture  vasculaire, 
opération  à  conseiller  quand  les  tuniques  artérielles  et  les 
tissus  environnants  permettent  de  l’exécuter. 

51.  SouEiGOUx,  au  contraire,  ne  pense  pas  que  la 
suture  des  vaisseaux  soit  fréquemment  indiquée,  du  moins 
dans  les  traumatismes  de  guerre  constatés  à  l’arrière. 

On  trouve  rarement  des  tissus  vasculaires  suffisamment 
bons  pour  tenter  une  suture.  Dans  les  cas  d’hémorragie 
secondaire,  par  exemple,  l’artère  est  souvent  lésée  en 
plusieurs  endroits,  et  le  calibre  des  vaisseaux  e.st  souvent 
diminué. 

Gangrènes  gazeuses  traitées  par  injections  et  panse¬ 
ments  à  l’éther.  —  51.  SouuGOUX  cite  14  cas,  communi¬ 
qués  par  son  interne  51,  5Iarchak,  chirurgien  à  l’ambn- 
lance  russe. 

C’est  l’application  de  la  technique  de  51.  Souligqux  : 
larges  débridements,  avec  ou  sans  amputation  suivante, 
et  injections  de  petites  quantités  d’éther  avec  une  seringue 
de  Pravaz  dans  les  muscles  et  dans  le  tissu  cellulaire,  en 
ayant  .soin  de  dépasser  la  zone  bronzée  ;  puis  le  membre 
est  enveloppé  dans  un  pansement  humide  à  l’éther. 

Neuf  malades  traités  de  cette  façon  ont  guéri. 

Traitement  des  fractures  de  cuisse  à  l’aide  de  l’appareil 
Pierre  Delbet.  —  Application  de  cet  appareil,  par 
M.  5IARCIIAK,  dans  neuf  fractures  en  cours  d’évolution 
et  une  ostéotomie  pour  fracture  vicieusement  consolidée 
avec  fistule  persistante. 

Les  neuf  malades  ont  commencé  à  marcher  après 
l’application  de  l’appareil  ;  i,  au  bout  de  trois  jours  ;  3,  au 
bout  de  quatre  jours;  i,  au  bout  de  cinq  jours  ;  2,  axi 
bout  de  quinze  jours  ;  i,  au  bout  de  seize  jours  ;  i,  au 
bout  de  quarante  cinq  jours. 

Les  malades  dont  la  marche  a  été  retardée  étaient 
tous  profondément  infectés  et,  même  chez  ces  derniers, 
le  soulagement  a  été  immédiat  et  complet  :  on  a  pu 
faire  chez  eux,  sous  l’appareil,  des  incisions,  des  grattages 
et  des  pansements. 

Les  blessés  à  fracture  basse  sont  les  plus  difficiles  à 
traiter  avec  l’appareil  Delbet. 

Présentation  de  malades.  ^ —  51.  5IORESTIN  ;  deux 
blessés  soumis  à  différentes  opérations  réparatrices,  avec 
les  meilleurs  résultats  aux  points  de  vue  fonctionnel  et 
esthétique. 

51.  WaeThëR  présente  :  i»  un  blessé  ayant  présenté  des 
lésions  par  éclat  d’obus  des  corps  des  3“  et  4'  vertèbres 
cervicales,  et  guéri  par  immobilisation  dans  une  minervè, 
sans  avoir  jamais  présenté  de  réaction  médullaire  ;  2“  un 
malade  avec  entorse  du  genou  et  petite  fracture  parcellaire 
du  condyle  interne. 

51.  Phocas  présente  un  cas  de  paralysie  cubitale, 
ayant  entraîné  par  inhibition  une  impotence  de  la  main 
avec  les  signes  cliniques  d’une  paralysie  du  médian. 

51.  Chaput  :  un  cas  à’ abcès  fétide  du  poumon,  guéri  en 
douze  jours  par  le  drainage  filiforme  métallique,  sans 
résection  costale. 

51.  Rou’TiER  ;  un  cas  de  fracture  de  l'extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  par  éclat  d’obus  ;  il  y  eut  une  paralysie 
radiale  immédiate  qui  guérit  spontanément  après  réduc¬ 
tion  pt  consolidation  de  la  fracture  en  bonne  position. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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REVIREMENTS 

■  Dans  les  derniers  jours  de  juillet  1914  qui  précé¬ 
dèrent  la  déclaration  de  guerre  de  l’Alleinagne  à  la 
France,  j’étais  allé,  à  I,yon,  prendre  part  au  Congrès 
international  d’électrologie  et  de  radiologie  médi¬ 
cales.  Au  dîner  du  Congrès,  le  29  juillet,  je  me 
trouvai  voisin ,  du  représentant  de  l’Allemagne, 
leD^Nicolaï,  im  des  professeurs  les  plus  remarquables 
de  la  Faculté  de  Berlin  qui  était  venu  nous  faire, 
en  un  français  très  pur,  im  rapport,  fort  intéres¬ 
sant  d’ailleurs,  sur  l’électrocardiograpliie  et  l’inter¬ 
prétation  des  électrocardiogrammes.  Ce  dîner, 
connue  ou  le  pense,  fut  morne,  car  toutes  nos  pensées 
se  concentraient  angoissées  sur  les  dialogues  des 
chancelleries  ;  selon  l’usage  pourtant,  un  grand 
nombre  de  délégués  des  gouvernements  étrangers 
y  remercièrent  la  France  et  la  ville  de  Lyon  de  l’hos¬ 
pitalité  qui  nous  avait  été  généreusement  offerte  ; 
et  c’est  ainsi  que  le  Dr  Zanietowski  (de  Cracovie), 
en  mi  discours  vibrant  où  à  chaque  mot  éclatait 
l’amour  des  Polonais  pour  la  France,  parla  ;  quand 
il  eut  fini,  les  musiciens  jouèrent  l’hymne  autricliien... 
le  seul  qu’ils  avaient  le  droit  d’exécuter  pour  saluer 
la  nation  que  Zanietowski  représentait  ;  et  les  assis¬ 
tants  se  levèrent  ;  à  ce  moment,  le  professeur  Nicolaï 
me  dit,  avec  ime  ironie  lourde  et  mr  peu  déplacée  : 
«  C’est  amusant  de- voir,  en  ces  journées,  des  Fran¬ 
çais  rendre  ainsi  hommage  à  l’Autriche.  —  Patience, 
lui  répondis-je  vivement,  im  jour  viendra  sans 
doute  où,  dans  nos  congrès,  quand  Zanietowski 
parlera,  nous  entendrons  l’iiynme  polonais.  » 

J e  me  suis  rappelé  ce  minuscule  incident,  il  y  a 
quelques  jours,  à  la  lecture  des  journaux  qui  ont 
rendu  compte  de  la  discussion  qui  a  suivi  au  Reichs¬ 
tag  le  discours  du  chancelier  de  Bethmamr-Hollweg, 
après  l’intervention  de  Liebknecht,  car  le  député 
socialiste  Davidson  y  vint  parler  du  professeur  Nico¬ 
laï.  Au  début  de  la  guerre,  le  Df  Nicolaï  avait  eu 
quelques  difficultés  avec  le  service  de  santé  ;  inais 
l’intervention  persomielle  de  l’empereur  avait  em¬ 
pêché  toutes  les  manœuvres  qui  lui  étaient  hostiles 


d’avoir  leur  effet  ;  plus  récemment  il  fut  nommé 
à  Dantzig  à  la  tête  de  deux  hôpitaux  ;  mais  là,  comme 
il  désapprouvait  la  politique  et  la  guerre  que  faisait 
l’empire,  il  refusa  de  prêter  le  serment  militaire  et 
il  vient  d’être  dégradé. 

On  peut  ainsi  opposer  ce  geste  au  geste  des 
93  intellectuels  allemands  qui  ont  signé  le  fameux 
manifeste  si  contraire  à  tout  esprit  scientifique  puis¬ 
qu’il  procédait  par  de  simples  négations.  On  peut 
de  même  le  rapprocher  de  celui  de  cet  autre-  Alle¬ 
mand  qui  a  osé  écrire  que,  même  si  l’Allemagne  ■ 
était  victorieuse,  il  aurait  honte  d’être  Allemand, . 
ou  bien  encore  de  celui  de  Liebknecht  et  des  18  mem-' 
bres  de  la  Socialdémokratie  qui  vieiment  enfin  de 
découvrir  les  vrais  responsables  de  la  guerre. 

A  mesure  que  s’élargit  }e  fleuve  de  sang,  que 
s’accmuulent  les  ruines,  plus  nombreux  sont,  en 
Allemagne,  ceux  dont  les  yeux  se  dessillent.  Certains 
de  ceux  qui  se  séparent  ainsi  de  la  masse  de  leurs 
compatriotes  sont  sincères,  il  faut  le  reconnaître 
et  savoir  rendre  justice  aux  pires  ennemis  ;  mais 
il  faut  reconnaître  aussi  que,  pour  beaucoup,  smon 
pour  tous,  les  scrupules  sont  bien  tardifs.  Les  larrons 
surpris  nient  l’intention  même  de  mauvais  coups  et' 
font  étalage  de  vertu.  Le  revirement  de  certams 
Allemands  n’est  le  plus  souvent  motivé  que  par 
l’avorteuient  de  tous  leurs  plans  d’avant-guerre.  Si 
l’Allemagne  avait  pu  régler  la  France  en  six  semaines, 
se  retourner  ensuite  sur  la  Russie  et  l’abattre  à  son 
tour,  il  n’y  aurait  point  eu  de  voix  discordante  pour 
s’opposer  à  la  curée.  Mais  comme  après  vingt  mois 
de  guerre  les  obstacles  s’accumulent  devant  les  puis¬ 
sances  centrales,  comme  même  pour  beaucoup  d’es¬ 
prits  critiques  sonne  déjà  le  glas  de  l’Allemagne 
miUtaire,  rien  d’étonnant  à  ce  que  nombre  de  Ger¬ 
mains  commencent  à  reconnaître  l’existence  et  la 
légitimité  d’im  droit  et  d’mie  morale  internatio¬ 
naux. 

On  doit  enregistrer  ces  revirements  et  ces 
aveux  ;  mais  l’on  ne  doit  s’y  laisser  prendre.  Le 
Français  de  1914  était  naïf  et  confiant.  Je  ne  doute 
pas  que  le  Français  de  1917  le  sera  beaucoup  moms, 
car  il  ne  voudra,  ni  ne  pourra  oublier. 

E.  Ai,bekt-Weii.. 
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DANS  LE 

TÉTANOS  DÉCLARÉ 

ET 

TRAITEMENTS  COMBINÉS 


G.  ÉTIENNE. 

Professeur  de  Clinique  médicale  à  In  Faculté  de  Nancy. 

I/a  campagne  actuelle  a  ramené  l’attention  sur 
le  traitement  sérothérapique  du  tétanos. 

Les  récentes  communications,  notamment  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  montrent  tout 
l’intérêt  de  la  question.  Mais  elles  montrent  aussi 
que  les  faits  restent  isolés,  qu’une  doctrine  ne  s’est 
pas  encore  établie.  L’étude  de  mon  collègue  et  ami 
le  professeur  Haushalter  (i)  à  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Nancy,  basée  sur  les  40  cas  qu’il  vient 
d’observer,  est  une  excellente  mise  au  point,  et  de 
nombreux  documents  ont  été  rapportés  au  cours 
de  l’importante  discussion  qui  a  suhû. 

J’ai  eu  l’occasion  déjà  d’insister  sur  l’action  de 
la  sérothérapie,  à  la  Société  de  médecine  de 
Nancy  (2)  dès  1900,  puis  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  (3)  (1905),  alors  qu’était  généralement 
admis  le  principe  de  l’inefficacité  de  la  sérothé¬ 
rapie  dans  le  tétanos  déclaré.  Tout,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  m’a  confirmé  dans  l’opinion  que  j’ai  émise 
à  ce  moment.  Et  je  rapporte  aujourd’hui  une  série 
d’observations  nouvelles. 

Obs.  I.  —  Tétanos  débutant  le  trolsiènie  jour  après  le 
traumatisme.  —  Après  huit  jours  de  trismus,  invasion 
des  muscles  respiratoires.  —  Évolution  nettement  progres¬ 
sive.  —  Sérothérapie.  —  Arrêt  immédiat  de  l’évolution.  — 
Quérlson. 

M.  P...,  cultivateur-laitier,  se  blesse  le  ii  octobre  1898 
à  la  main  gauche,  en  relevant,  dans  son  écurie,  un  cheval 
malade. 

Le  14,  trois  jours  plus  tard,  début  du  trismus,  d’abord 
à  l’occasion  de  la  mastication,  puis  spontanément. 

Le  22,  après  huit  jours  de  trismus,  apparition  de  rai¬ 
deur  dans  la  région  lombaire,  puis  dans  les  membres 
inférieurs. 

Le  23,  apparition  de  dyspnée  rapidement  progressive, 
crise  de  suffocation  ;  dans  la  nuit,  orthopnée. 

I.es  accidents  s’accentuent  d’heure  en  heure. 

J  e  vois  le  malade  le  24  à  huit  heures  et  demie  du  matin. 
Trismus,  les  arcades  dentaires  ne  pouvant  être  sépa¬ 
rées  par  un  espace  de  un  demi-centimètre.  Sardonisme  ; 
attitude  figée.  Dyspnée  intense  par  immobilisation  du 
diaphragme  et  des  muscles  thoraciques. 

(1)  Haushalter,  A  propos  de  40  cas  de  tétanos  (C.  R.  Soc. 
méd.  Nancy,  36  mai  1915,  fasc.  6,  p.  429). 

(2)  G.  Etienne,  Le  traitement  sérothérapique  du  tétanos 
{Revue  médicale  de  l'Est,  igoo). 

(3)  G.  Etienne,  Sur  la  nature  et  lu  pathogénic  du  tétanos. 
Son  traitement  {Soc.  midic.  des  hôpitaux,  1905). 


Température,  38", 5. 

Injection  sous-cutanée  de  40  centimètres  cubes  de 
sérum  à  neuf  heures  et  demie  (treize  jours  après  l'écor¬ 
chure  initiale,  dix  après  le  début  dtt  trismus,  deux  après  la 
généralisation  des  contractures,  lendemain  de  l’appari¬ 
tion  de  la  dyspnée). 

Je  prescris  8  grammes  d’hydrate  de  chloral,  6  grammes 
de  bromure  de  potassium,  dont  l’absorption  est  com¬ 
mencée  seulement  dans  la  soirée. 

Dès  midi,  on  constate  une  amélioration  nette  ;  dès  la 
deuxième  heure,  le  thorax  avait  recouvré  une  partie  de 
sa  mobilité. 

Le  25,  la  contracture  a  complètement  disparu,  sauf  au 
niveau  des  mâchoires. 

Le  26,  40  centimètres  cubes  de  sérum.  Le  trismus  a 
légèrement  diminué  ;  écartement  des  mâchoires  de  un 
centimètre.  Il  cesse  complètement  huit  jours  après  la  pre¬ 
mière  injection. 

Obs.  II.  —  Plaies  contuses  à  la  main  et  à  la  cuisse 
droites  par  éclats  d’obus.  —  Début  du  tétanos  au  cours  du 
sixième  jour.  —  Fièvre.  —  Début  de  la  sérothérapie  au 
troisième  jour  de  l’évolution  progressive,  aussitôt  en¬ 
rayée.  —  Guérison  avec  600  centimètres  cubes. 

Mad.  L...,  cinquante  et  un  ans,  blessée  le  6  septembre 
par  des  éclats  d’obus.  Plaie  à  la  main  droite  avec  ablation 
du  médius;  plaie  de  l’index;  large  plaie  delà  région  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse  droite. 

La  blessée,  traitée  d’abord  par  des  médecins  alle¬ 
mands,  puis  par  des  médecins  français,  entre  à  l’hôpital 
civil  de  Nancy  le  21  septembre. 

Trismus  établi  depuis  le  1 1  au  soir,  au  cours  du  sixième 
jour  après  le  traumatisme. 

A  son  entrée  au  service,  onzième  jour  après  l’apparition 
du  trismus,  les  mâchoires  sont  fortement  contractées, 
impossibles  à  écarter  ;  crises  de  soubresauts  musculaires 
du  tronc  et  des  membres  ;  pas  de  raideur  de  la  nuque. 
Céphalée. 

Température  38>’,6.  Pouls  iio. 

Injection  sous-cutanée  de  20  centimètres  cubes  de 

Le  22  au  matin,  la  température  tombe  à  370,5. 

Injection  sous-cutanée  matin  et  soir  de  20  centimètres 
cubes,  puis  de  30  centimètres  cubes  à  dater  du  24,  puis 
de  40  centimètres  cubes  à  partir  du  27. 

Elles  sont  interrompues  le  lOi  octobre,  la  malade  ayant 
reçu  600  centimètres  cubes  de  sérum. 

Dès  le  lendemain  delà  première  injection,  la  température 
tombe  de  380,6  à  370,6  ;  elle  oscille  ensuite  entre  37“  et 
370,7,  jusqu’au  9  octobre.  L’évolütibn  progressive  des 
contractures  s’est  enrayée  net.  Mais  la  rétrocession  n’a 
commencé  qu’après  plusieurs  jours,  les  arcades  dentaires 
pouvant  s’écarter  de  2  centimètres  le  28  septembre,  la 
malade  pouvant  manger  du  pain  pour  la  première  fois  le 
5  octobre. 

Obs.  III.  —  Tétanos  débutant  sept  ou  huit  jours  après 
une  plaie  contuse  du  pied.  —  Hyperpyrexle.  —  Début  de 
la  sérothérapie  le  deuxième  jour  de  l’évolution,  qui 
néanmoins  s’aggrave  d’abord  ;  cependant  atténuation  des 
accidents  après  chaque  Injection.  —  Quérlson  après 
quatre  semaines  de  traitement.  - 

Un  jardinier  de  vingt-trois  ans,  habitant  Seuones, 
traité  par  M.  le  D'  Philbert,  fut  atteint  d’un  coup  de  feu 
de  carabine  Flobcrt,  à  plombs,  au  pied  droit;  plaie  anfrac- 
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tueuse  avec  débris  de  laine,  provenant  de  la  cliaus- 

Ives  premiers  signes  de  tétanos  apparaissent  entre  le 
septième  et  le  huitième  jour.  Amputation  du  pied  le 
dixième  jour.  Néanmoins,  l'aggravation  s’accentue.  De 
passage  à  Senones  à  ce  moment,  je  conseille  des  injec¬ 
tions  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique 
matin  et  soir  ;  des  injections  de  morphine  à  la  dose  de 
<5  à  8  centigrammes  ;  l'absorption  de  6  à  12  grammes  de 
chloral. 

Des  accidents  tétaniques  s’aggravèrent  progressivement 
ju.sque  vers  le  vingtième  jour,  avec  une  moyenne  de 
cinq  à  six  grandes  crises  par  jour,  la  température  oscillant 
entre  380,5  et  41». 

De  vingtième  jour,  le  malade  est  considéré  comme  irré¬ 
médiablement  perdu.  Cependant,  en  raison  de  l’action 
inanifeste  des  injections  sériques,  dont  chacune  est  suivie 
régulièrement  d'une  période  d'accalmie  de  quelques  heures, 
je  conseille  d’accentuer  le  traitement. 

Il  fut  ainsi  continué  pendant  quatre  semaines  ;  les 
crises  diminuèrent  dès  lors  progressivement  d’intensité 
et  de  durée.  Et  la  guérison  survint. 

Obs.  IV.  —  Tétanos  débutant  au  onzième  jour.  —  Téta¬ 
nos  partiel  d’abord,  puis  généralisé.  —  Sueurs  profuses. — 
Sérothérapie  le  dixième  jour.  —  Enrayement  de  l’évolu¬ 
tion.  —  Quérlson. 

Blessé  le  26  août,  amené  directement  du  front  au  Bon- 
Pasteur.  ' 

Plaie  en  séton  par  balle,  très  simple,  à  la  cuisse  droite. 
Da  température  est  de  380,9  le  deuxième  jour  ;  puis 
abaissement  progressif  ;  370168  dixième  et  onzième  jours. 
Guérison  des  plaies  sans  suppuration. 

De  5  septembre,  onzième  jour,  réélévation  légère  de 
la  température.  Apparition  de  dpuleurs  vives  et  de 
contractures  légères  localisées  dans  les  muscles  environ¬ 
nant  la  plaie  cicatrisée. 

Cet  état  persiste,  avec  température  oscillant  entre 
36°,5le  matin  et  37°,6  le  soir;  puis,  le  dixième  jour  du 
tétanos,  les  contractures  s’étendent  à  tout  le  membre 
inférieur  droit;  puis  surviennent  le  trismus,  avec  gêne  de 
la  déglutition,  et  le  sardonisme.  Ces  contractures  et  ces 
douleurs  étaient  passagères,  n’apparaissant  d'abord  qu'à 
certaines  heures. 

5Ion  collègue  M.  le  professeur  Michel  voulut  bien  me 
montrer  le  malade  à  ce  moment.  Aussitôt,  première  injec¬ 
tion  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  ;  chloral.  Néan¬ 
moins,  les  contractures  localisées  deviennent  perma¬ 
nentes  ;  elles  se  généralisent. 

Le  17,  treizième  jour  du  tétanos,  le  malade  passe  dans 
mon  service.  Les  contractures  se  sont  généralisées.  Sueurs 
profuses.  Température  entre  37“  et  37",5. 

Les  injections  sont  continuées,  ainsi  que  le  chloral  à  la 
<lose  de  12  grammes. 

.Aussitôt,  l’évolution  s’enraye  manifestement.  La  tem¬ 
pérature  oscille  entre  37“  et  37“,6. 

Puis,  le  malade  est  évacué  sur  l’hôpital  Villemin  le 
20  août,  dix-septième  jour  du  tétanos.  Les  résultats  étant 
acquis,  les  injections  sont  suspendues. 

Obs.  V.  —  Tétanos  céphalique  de  Rose  (i).  — Sérothéra¬ 
pie  au  dixième  jour  de  l’évolution  progressive.  —  Quérl- 

(i)  G.  Etienne,  Tétanos  céphalique  de  Rose  (C.  R.  Société 
de  médecine  de  Nancy,  10  février  1915,  fuse.  2,  p.  48,  et 
3  mars  1915,  p.  107). 


son  avec  440  centimètres  cubes  de  sérum,  après  oscilla¬ 
tions  des  symptômes  parallèles  au  traitement. 

J  eune  fille  de  seize  ans,  tombant  dans  une  cour  où  se 
trouvait  du  fumier,  le  8  ou  le  10  janvier  1915,  se  fait  au 
niveau  de  la  région  zygomatique  droite  une  écorchure 
qui  guérit  très  simplement. 

Vers  le  25,  c’est-à-dire  vers  le  quinzième  jour,  apparaît 
la  contracture  des  masséters. 

.A  son  entrée  au  service,  le  5  février,  l’écartement  des 
mâchoires  est  complètement  impossible.  Contracture  de 
la  nuque. 

Paralysie  du  facial  droit,  complète;  lagophtalmos.  La 
date  exacte  de  début  de  cette  paralysie  ne  peut  être 
fixée. 

Rictus  sardonique  à  gauche. 

Aussitôt,  première  injection  sous-cutanée  de  50  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  ;  chloral  et  bromure  à  la  dose  de 
0  grammes. 

Sédation  manifeste  des  accidents,  mais  passagère. 

I.e  6,  50  centimètres  cubes  de  sérum  le  matin. 

Le  7,  opisthotonos. 

On  intensifie  le  traitement  :  100  centimètres  cubes  de 
sérum. 

Le  8,  20  centimètres  cubes  en  injection  intraveineuse  ; 
12  grammes  de  chloral  et  de  bromure  par  jour. 
Amélioration  nette.  Plus  d’opisthotonos. 

Le  9,  la  malade  dort  tranquillement  ;  les  mâchoires 
s’écartent  de  l’épaisseur  d’un  doigt.  Pas  d’injection. 

Le  10,  retour  de  l 'opisthotonos.  Injection  intraveineuse 
de  20  centimètres  cubes  de  sérum  le  matin  ;  injection 
sous-cutanée  de  100  centimètres  cubes  le  soir. 

Dès  lors,  l’amélioration  s’accentue  progressivement. 
Da  température  a  continué  à  osciller  entre  37“  et 
38“, 2.  jusqu’au  20  février  ;  puis  apyrexie. 

Guérison  avec  450  centimètres  cubes  de  sérum  en  injec¬ 
tions,  soit  intraveinenses,  soit  sous-cutanées,  les  premières 
ayant  été  gênées  par  l’érythème  sérique  local. 

Obs.  VI.  —  Tétanos  viscéral  à  type  pseudo-hydropho¬ 
bique.  —  Sérothérapie  immédiate.  —  Mort  rapide. 
Chav...,  âgé  de  quarante  ans. 

Traité  au  cours  d’une  crise  initiale  de  paludisme  quarte 
aigu  par  des  injections  de  quinine. 

Le  3  mars,  dixième  jour  après  la  première  injection,  le 
soir,  le  malade  me  signale  une  légère  gêne  de  déglutition 
Dans  la  nuit,  l’infirmière  de  garde  constate  deux  crises  de 
raideur  des  mâchoires. 

Le  4,  à  six  heures,  crise  de  dyspnée  avec  opisthotonos. 
Injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum. 

A  onze  lieures,  crise  d’opisthotonos  avec  crise  de 
contracture  non  douloureuse.  Mais  à  rab,sorption  de  un 
cinquième  de  cuillerée  à  café  d’eau,  crises  terribles  de 
spasmes  pharyngés  avec  étouffements,  cyanose,  renfor¬ 
cement  des  spasmes  généralisés  ;  tétanos  pseudo-hydro¬ 
phobique. 

Injection  de  100  centimètres  cubes  de  .sérmu  à  dix- 
sept  heures.  Réflexes  vifs;  opisthotonos. 

Le  5  à  deux  heures,  crise  glottiqne.  Une  selle  involon- 
tairo. 

A  sept  heures,  nouvelle  crise  glottiqne  avec  imminence 
d’asphyxie.  Sueurs  profuses. 

Le  malade  succombe  à  dix-huit  heures. 

.\u  cours  de  cette  évolution,  apyrexie  complète. 

Ou  a  administré  au  malade  100  centimètres  cubes  de 
sérum  par  jour,  partie  en  injections  sous-cutanées. 
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partie  en  injections  intraveineuses,  sans  aucun  résultat. 

Cette  observation,  que  j’ai  signalée  déjà  à  la  Société 
de  médecine  (i),  est  celle  de  ce  paludéen  réfractaire  à  la 
quinine  per  os,  malheureusement  porteur  latent  de 
bacilles  de  Nicolaïer,  chez  qui  la  quinine  en  injections  a 
provoqué  une  prise  de  virulence,  conformément  aux  obser¬ 
vations  cliniques  de  Salette  et  aux  recherches  expéri¬ 
mentales  de  Vincent. 


J’ai  donc  un  décès  sur  6  cas,  ce  qui  ne  veut 
certes  pas  dire  une  mortalité  de  16,5  j).  100.  Mais, 
ce  qui  est  particulièrement  frappant,  c’est  la 
réaction  au  traitement  chez  plusieurs  malades  ; 
d’abord  l’enrayement  net  d’accidents  jusqu’alors 
nettement  progressifs  (obs.  I,  II  et  V)  ;  ou  bien 
l’atténuation  systématique  des  accidents  après 
chaque  injection,  notamment  dans  le  cas  d’ex¬ 
trême  gra\’ité  n°  III  ;  ou  bien  la  réaccentuation 
des  accidents  après  suspension  prématurée  des 
injections  et  leur  atténuation  nouvelle  après  la 
reprise  (obs.  V),  ainsi  qu’il  se  passerait  dans  une 
expérience  de  laboratoire  (2). 

Cette  statistique  particulièrement  heureuse 
veut-elle  dire  que  l’ensemble  de  mes  cas  fut 
d’emblée  sinon  bénin,  au  moins  de  gravdté 
atténuée? 

Deux  facteurs  comptent  surtout  dans  le  pro¬ 
nostic  du  tétanos  :  la  température  et  la  durée  de 
la  période  d’incubation. 

Dans  cinq  de  mes  cas,  l’évolution  fut  pyré- 
tique,  légèrement  dans  l’observation  I,  jusque 
41®  dans  l’observation  IV  ;  mais,  fait  curieux,  elle 
fut  totalement  apyrétique  dans  l’évolution  presque 
foudroyante  de  l’observation  VI,  la  seule  suivie 
de  décès. 

Da  durée  de  la  période  d’incubation  est  plus 
facile  à  chiffrer  dans  les  statistiques.  Ses  indi¬ 
cations  ne  sont  certes  pas  absolues,  puisque 
M.  Vautrin  (3)  a  rapporté  à  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Nancy  des  cas  de  tétanos  aigu  à  débuts 
très  tardifs,  au  vingt-deuxième  et  au  cinquante- 
quatrième  jour  ;  mais  les  cas  relativement  bénins 
à  incubation  courte  sont  certainement  très  excep¬ 
tionnels. 

D’autre  part,  il  importera  à  l’avenir  de  tenir 
compte  des  cas  que  j’ai  déjà  signalés  ailleurs  (4), 
dans  lesquels  l’invasion  se  fait  en  deux  étapes: 

(1)  G.  ÉTIENNE,  Injections  de  quinine  et  tétanos  (C.  R. 
Société  de  médecine  de  Nancy,  10  mars  iqi5,  (asc.  5,  p.  145). 

(2)  Ces  faits  sont  à  rapprocher  du  cas  récent  de  MM.  Milian 
et  besure  {Paris  médical,  16  octobre  1915). 

(3)  Vautrin,  Qiieliiues  considérations  sur  le  tétanos  (C.  R.  ' 
Soc.  méd.  de  Nancy,  23  juin  1913,  fasc.  7,  p.  550). 

(4)  G.  ÉTIEN'XE,  QueUpies  faits  pour  l’étude  du  tétanos  et  de 
son  traitement  (C.  R.  Soc.de  médecine  de  Nancy,  26  mai  1915, 
fasc.  6,  p.  457). 


l’une,  plus  ou  moins  longue,  de  contractures 
d’abord  localisées,  pouvant  passer  inaperçues  ; 
l’autre,  étape  de  généralisation  par  explosion  plus 
ou  moins  rapide. 

En  les  classant  selon  la  durée  de  la  période 
d’incubation,  en  se  rapportant  aux  périodes  de 
Brunner,  mes  cas  se  répartissent  ainsi  ; 

Première  catégorie,  de  un  à  einq  jours,  i  cas  (troisième 
jour),  guérison. 

Deuxième  catégorie,  de  cinq  à  dix  jours,  2  cas  : 
a.  sixième  jour,  guérison  ;  b.  septième  à  huitième  jour, 
guérison. 

Troisième  catégorie,  de  dix  à  douze  jours,  i  cas;  gué- 

Quatrième  catégorie,  après  douze  jours,  i  cas  (quin¬ 
zième  jour),  tétanos  céphalique;  guérison. 

La  date  d’incubation  n’est  pas  déterminable 
dans  le  cas  mortel  de  l’observation  VI,  car  il 
s’agissait  d’un  porteur  latent  de  bacilles  de  Nico- 
laïer,  qui  prirent  de  la  virulence  sous  l’action  des 
injections  de  quinine.  En  tout  cas,  l’incubation 
fut  au  plus  de  dix  jours,  puisque  les  premières 
manifestations  furent  dépistées  le  dixième  jour 
après  la  première  injection. 

Serrons  la  question  de  plus  près  encore  ;  élimi¬ 
nons  le  cas  de  tétanos  céphalique  de  Rose,  que 
l’on  sait  avoir  un  pronostic  assez  sensiblement 
meilleur,  peut-être  parce  que  la  toxine  épuise  une 
partie  de  son  action  à  paralyser  le  nerf  péri¬ 
phérique;  éliminons-le,  non  cependant  sans  porter 
à  l’actif  du  traitement  la  cessation  brusque  de  la 
progression  des  accidents  jusqu’alors  continue,  et 
leur  réascension  après  l’interruption  du  traite¬ 
ment  ;  éliminons-le  encore  parce  que  rentrant 
dans  les  cas  tardifs  à  partir  du  douzième  jour,  dans 
lesquels  la  guérison  paraît  habituelle  par  les  traite¬ 
ments  anciens. 

Il  nous  reste  ; 

1  cas  avec  début  au  troisième  jour.  Guéri. 

2  —  —  du  cinquième  au  dixième  jour.  Guéris. 

I  —  —  du  dixième  au  douzième  jour.  Guéri. 

Je  jieux  donc  conclure  à  la  gravité  initiale 
exceptionnelle  de  la  série  observée. 

Quelle  fut  dans  l’heureuse  issue  de  ces  cas  la 
part  d’action  de  la  sérothérapie? 

Nous  pouvons  diviser  ces  cas  en  trois  groupes  : 

1°  (2eux  qui  paraissent  avoir  dû  la  plus  grande 
partie  de  leurs  chances  au  sérum  ;  c’est-à-dire 
les  cas  à  ûébut  rapide,  puisque  chez  des  tétaniques 
non  traités  par  la  sérothérapie, -Nigay  vient  d’ob¬ 
server,  chez  des  blessés  de  cette  guerre,  une  mor¬ 
talité  de  100  p.  100  chez  les  tétaniques  à  incuba- 
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tioii  de  moins  de  neuf  jours.  Ce  sont  les  trois  ma¬ 
lades  des  observations  I,  II,  III,  IV. 

2°  Ceux  qui  paraissent  avoir  pu  être  sauvés 
sans  le  sérum,  mais  chez  qui  le  sérum  eut  une 
action  évidente  sur  l’évolution  pour  l’enrayer  ; 
le  malade  de  l’observation  V,  qui  présente  presque 
la  valeur  d’une  expérience. 

3°  Ceux  chez  qui  l’action  fut  nulle  :  le  cas  de 
tétanos  à  type  viscéral  d’emblée,  pseudo-hydro¬ 
phobique,  de  l’observation  VI. 

Si  nous  reportons  ces  observations  et  les  cas 
jirécis  récemment  versés  aux  débats  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  par  Coniby,  de  Massary, 
Roger,  Réals  et  Thomy,  dans  le  tableau  que  nous 
avons  déjà  présenté  en  igoo,  en  nous  repérant 
toujours  sur  les  périodes  d’incubation  jadis  éta¬ 
blies  par  Brunner,  nous  trouvons  ; 

Mortalité  avant 
Guérison.  Décès.  Mortalité.  la  sérothérapie, 


I  à  5  jours  .  3  7  70  p.  100  90  p.  100 

5  il  10  jours .  20  7  29  -  70  ■  - 

10  à  12  jours....  7  I  13,3  - 


Au-dessus  de  12  (i).  15  i  6,0-  - 

ha  première  de  ces  catégories  se  rapproche 
complètement  de  la  mortalité  de  70  p.  loo  relevée 
par  Vaillard  sur  41 1  cas  de  tétanos  aigus.  Elle 
était,  avant  la  sérothérapie,  de  90  p.  100  au 
minimum. 

Et  dans  une  statistique  relative  à  des  blessés 
au  cours  de  cette  guerre,  observés  à  Vichy, 
Nigay  indique  une  mortalité  de  69  p.  100  avec 
9  décès  sur  13  cas  par  le  traitement  phéniqué  de 
Baccelli  ;  73  p.  100  avec  16  décès  sur  22  cas  ]îar 
le  traitement  chloral  et  morphine  à  hautes  doses, 
avec  ou  sans  sérum,  en  tout  cas  sérothérapie 
non  systématisée  ;  100  jj.  ioo  chez  les  tétaniques 
à  incubation  de  moins  de  neuf  jours,  non  systé¬ 
matiquement  traités  par  le  sérum. 

Avec  une  variante  sur  les  bases,  la  statistique 
de  Vallas  (1902)  donne  ; 

Incubation  de  moins  de  dix  jours,  141  cas,  morts  80  ; 
57  P-  IOO. 

Incubation  de  dix  jours  et  au-dessus,  118  cas,  morts  24  : 
20  p,  IOO. 

39  p.  IOO  sur  l’ensemble. 

Si  je  ramène  à  cette  périodicité  ma  statistique, 
on  trouve  pour  les  cas  qui  ont  été  traités  par  la 
sérothérapie  et  le  chloral  : 

(i)  Ilans  un  groupe  à  part,  indiquons  3  guérisons  sur  4  cas 
de  tétanos  des  nouveau-nés,  ûgés  au  moment  du  début  du 
traitement  de  douze  jours  (Morquio),  treize  jours  (Mac  Caw), 
vingt-cinq  jours  (Ménabuoni)  ;  le  petit  malade  de  I,eurer, 
âgé  de  douze  jours,  succomba. 


Incubation  de  moins  de  dix  jours,  37  cas,  morts  14  : 
.37  P-  IOO. 

Incubation  de  dix  jours  et  plus,  24  cas,  morts  2  ; 

Ces  statistiques  globales  sont  grevées  encore  du 
fait  de  la  mortalité  des  cas  traités  par  le  sérum, 
mais  à  des  doses  trop  faibles.  Ôr,  il  faut  actuelle¬ 
ment  faire  un  traitement  d’assaut,  employer  les 
doses  fortes.  J’ai  appliqué  en  principe,  dans  les 
cas  récents,  la  méthode  indiquée  par  Roux  et 
Vaillard  :  injection  de  100  centimètres  cubes 
d’emblée,  et  renouvelée  le  lendemain  et  le  sur¬ 
lendemain,  plus  longtemps  si  nécessaire. 

C’est  aussi  la  méthode  des  injections  massives 
qui  fut  employée  par  M.  Haushalter,  dont  la  sta¬ 
tistique  personnelle  récente,  extrêmement  impor¬ 
tante,  est  à  isoler. 

Sa  mortalité  globale  brute  fut  de  52,5  p.  100 
avec  19  guérisons  (dont  ii  cas  sévères)  sur  40  cas  ; 
et  de  45  p.  100  en  défalquant  5  décès  parjcauses 
complexes  (fracture  du  crâne,  brûlures  générali¬ 
sées,  septicémie,  gangrène),  soit  19  guérisons 
sur  35  cas  avec  16  décès  imputables  au  seul 
tétanos. 


Voici  le  tableau  statistique  de  32  cas  dans 
lesquels  il  put  déterminer  la  période  d’incu¬ 
bation  ; 


Soit  sur  33  cas,  19  guérisons,  14  décès  :  42,5  p.  100. 


Et  cependant,  cette  statistique  fut  relevée  dans 
les  plus  mauvaises  conditions  d’observmtion, 
puisqu’il  s’agit  de  blessés  de  guerre,  de  blessés 
dont  beaucoup  sont  restés  plusieurs  jours  sur  le 
champ  de  bataille,  de  blessés  transportés  en  état 
de  crise,  de  blessés  atteints  de  tétanos  datant  de 
plusieurs  jours. 

A  l’hôpital  militaire  de  Nancy,  M.  E.  Spill- 
niann  (2)  a  eu  une  mortalité  de  50  p.  100  sur  le 
groupe  de  cas  dans  lesquels  il  a  pu  employer  le 
sérum,  dans  des  conditions  logiques,  soit  sur 
18  cas  9  guérisons,  dont  5  cas  de  tétanos  subaigu 
et  4  de  tétanos  aigu. 

Ea  plupart  des  cas  rentrant  dans  ces  statistiques 

(2)  1^.  Spu-lmw-x,  I,c  tétanos  à  l’hôpital  militaire  de  Nancy 
(C.  R.Sociité  de  médecine  de  Xancy,  16  juin  I9i5,fasc.  6,  p.  452). 
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ont  été  traités  par  les  injections  sous-cutanées. 

On  a  proposé  d’autres  voies  paraissant  théori¬ 
quement  plus  logiques  : 

1,’injection  intra-rachidienne  ;  mais,  en  se  limi¬ 
tant  au  côté  pratique  de  la  question,  cette  inter¬ 
vention  est  une  grosse  complication  chez  un  téta¬ 
nique  contracturé,  chez  qui  une  indication  fon¬ 
damentale  est  le  repos  le  plus  complet  possible  ; 

lycs  injections  para-radiculaires  par  voie  épi¬ 
durale  dans  le  canal  sacré.  M.  Vautrin  n’a  pas 
constaté  d’efficacité  renforcée; 

I/CS  injections  paranerveuses  périphériques  ; 

Les  injections  carotidiennes  de  Gauthier  et 
Chattot,  visant  à  déposer  l’antitoxine  à  doses 
massives  sur  les  centres  nerveux. 

Les  injections  intraveineuses,  proposées  par 
José  Penna,  ont  été  plus  employées.  Lemonnier 
donne  une  mortalité  globale  de  42  p.  100,  avec, 
notamment,  8  cas  de  guérison  ,sur  19  cas  de 
tétanos  aigu  ;  Morax,  Achard,  puis  Castaigne, 
'rouraine  et  Françon  ont  eu  des  succès. 

Là  où  je  les  ai  employées,  les  injections  intra¬ 
veineuses  ne  m’ont  pas  paru  beaucoup  plus  actives 
que  les  injections  sous-cutanées.  11  faut  dire  que 
les  doses  furent  réduites,  le  procédé  ayant  été 
indiqué  d’ailleurs  comme  économique.  En  réalité, 
ici  encore,  des  doses  massives  paraissent  néces¬ 
saires  ;  Torres,  à  Buenos-Aires,  a  eu  une  morta¬ 
lité  de  32  p.  100  sur  iio  cas,  en  injectant  120  cen¬ 
timètres  cubes  d’abord,  deux  fois  en  vingt-quatre 
heures,  puis  100  centimètres  cubes  à  renouveler. 
Bamsby  et  Mercier  ont  eu  8  succès  avec  des  téta" 
nos  incubés  de  sept  à  quinze  jours,  en  injectant 
50  centimètres  cubes  d’abord,  puis  en  baissant 
de  10  centimètres  cubes  par  jour  ;  von  Behring,  au 
début  de  la  guerre,  a  indiqué  l’injection  de  100  cen¬ 
timètres  cubes  comme  curatifve. 

Jamais  je  n’ai  vu  la  sérothérapie  antitétanique 
provoquer  d’incident  notable.  L’érythème  sérique 
ne  compte  pas;  il  est  cependant  gênant  pour  le  trai¬ 
tement  ultérieur  après  les  injections  intraveineuses. 

Mais,  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy,  le 
professeur  Vautrin  (l)  a  signalé  un  cas  net  de  choc 
anaphylactique  mortel,  au  cours  d’un  tétanos 
d’ailleurs  extrêmement  grave.  Il  existait  des 
crises  convulsives,  avec  troubles  intenses  de  la 
déglutition  ;  une  injection  de  10  centimètres  cubes 
fut  pratiquée  à  l’entrée  au  service  ;  puis  une  de 
20  centimètres  cubes  le  lendemain  :  aussitôt  après, 
le  pouls  baisse,  file;  les  yeux  se  convulsent;  la 
respiration  faiblit, puis  s’arrête;  et  le  malade  suc¬ 
combe,  cinq  à  dix  minutes  à  peine  après  l’injec- 

(i)  VAUTRIN’,  .4napliylaxie  dans  le  lOtanos  (C.  R.  Sociétc  de 
médecine  de  Nancy,  26  niai  igi5,  p.  469). 


tion.  Il  avait  reçu  une  injection  après  sa  blessure, 
six  jours  auparavant. 

Voilà  un  type  de  grand  choc  anaphylactique 
à  type  nerveux. 

Voici  un  autre  type  atténué  de  sensibilisation. 
Dans  une  très  intéressante  auto-observation, 
mon  collègue  M.  le  professeur  agrégé  Perrin  (2) 
signale  que  dix-neuf  mois  après  une  première 
injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
tétanique  sans  aucun  incident,  deux  injections 
nouvelles  de  10  centimètres  cubes,  séparées  par  un 
intervalle  de  soixante-trois  heures,  furent  suivies 
chacune,  exactement  à  sept  jours  de  distance,  d’une 
éruption  urticarienne  intense,  la  deuxième  surtout. 

L’auteur  admet  avec  vraisemblance  que 
la  sensibilisation  du  sujet  était  assez  atténuée 
pour  que  chaque  réinjection  n’ait  pu  provoquer 
de  choc  anaphylactique  immédiat  où  rapide,  mais 
seulement  une  réaction  réalisée  lentement  et  pro¬ 
gressivement,  et  de  telle  façon  qu’une  certaine 
période  latente  a  été  nécessaire  à  l’évolution  des 
modifications  organiques  ayant  abouti  après 
sept  jours  à  l’éclosion  des  accidents  éruptifs. 
Ceux-ci  étaient  déjà  déclanchés  en  puissance  par 
la  première  réinjection  quand  la  deuxième  a  été 
faite,  si  bien  que  celle-ci  n’a  pu  modifier  l’évo¬ 
lution,  ni  y  ajouter  ses  effets  propres,  restés  indé¬ 
pendants,  mais  plus  intenses  en  raison  du  ren¬ 
forcement  de  la  sensibilisation  par  la  première 
réinjection. 

Cet  accident,  dans  sa  forme  grave  surtout, 
paraît  avoit  été  fort  rarement  observé  (3).  Il  ne 
contredit  certes  pas  la  sérothérapie  far  voie  sous- 
cutanée,  lui  paraît  exposer  moins  au  choc  anaphy¬ 
lactique,  au  cours  d’im  tétanos  grave  chez  un 
injecté  préventivement  ;  mais  peut-être  ce  cas 
indique-t-il  la  nécessité  de  recourir  parfois  à  la 
cure  de  désanaphylactisation  suivant  la  méthode 
de  Besredka,  au  moins  dans  les  cas  à  évolution 
peu  rapide,  permettant  la  perte  de  quelques  heures. 
Dans  les  cas  graves,  une  statistique  méthodique, 
indiquant  la  fréquence  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques  chez  les  tétaniques  préventivement  injectés, 
serait  d’importance  majeure  pour  nous  fixer  sur 
l’avantage,  risque  pour  risque,  ou  de  nous  garantir 
contre  lui  par  la  cure  de  désanaphylactisation,  ou 
d’éviter  la  perte  de  temps  précieuse  qu’ellenécessite. 

(2)  M.  PERRIN’,  Anaphylaxie  sérique  en  poussées  subin- 
trantcs  (ii'^  Congrès  français  de  médecine,  1910  et  Revue 
médicale  de  V Est,  1911,  11°  4,  page  97). 

(3)  I,es  épreuves  de  cette  étude  étaient  déjà  corrigées 
lorsque  parurent  et  la  très  intéressante  obser\’ation  de  Carnot, 
{Paris  médical.  Il  décembre  1915),  et  le  rapport  capital  de 
I,.  Martin,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  sur  les  accidents 
d’anaphylaxie  sérique.  Je  suis  très  heureux  de  constater  notre 
trè.s  complet  accord. 
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Les  faits  rapportés  jusqu’à  présent  mettent  sur¬ 
tout  en  relief  l’action  de  la  sérothérapie.  Mais  il 
est  d’importance  capitale  d’y  joindre  l’action  lon¬ 
guement  prolongée  des  antispasmodiques,  le  chloral 
à  haute  dose,  de  4  à  12  grammes,  20  grammes 
parfois,  remarquablement  toléré  d’ailleurs  chez 
les  tétaniques  ;  même  les  injections  de  morphine 
si  nécessaires.  Et  aussi,  la  désinfection  métho¬ 
dique  et  profonde  de  la  plaie  initiale,  siège  de 
l’infection  tétanique. 

L’importance  de  la  cure  chloralique  est  mise  en 
évidence  par  la  statistique  de  Chattot  ;  en  n’en 
retenant  que  les  cas  x)récisés,  je  trouve  par  le 
traitement  exclusif  par  le  sérum  en  injections 
sous-cutanées  : 

Incubation  de  moins  de  dix  jours,  6o  décès  sur  iio  cas  : 
54.  5  P-  100. 

Incubation  au-dessus  de  dix  jours,  i6  décès  sur 

Mortalité  très  supérieure  à  ma  statistique  gé¬ 
nérale  de  37  p.  100  et  8,3  p.  100  chez  les  ma¬ 
lades  traités  pour  la  plupart  simultanément  par 
la  sérothérapie  et  les  antispasmodiques. 

Dans  tous  mes  cas,  cette  triade  thérapeutique 
a  été  fondamentalement  mise  en  œuvre.  Il  en  est 
de  même  dans  tous  ceux  de  M.  Haushalter,  qui  a 
joint  en  outre  les  injections  d’acide  phénique. 

Cette  pratique  est-elle  logique? 

Pour  se  rendre  compte  de  l’indication  des 
trois  termes  de  ce  traitement,  il  suffit  de  rappeler 
en  quelques  mots  ce  qu’est  le  tétanos. 

On  sait  que  le  tétanos  est  dû  au  bacille  de 
Nicolaïer,  microbe  anaérobie  qui  végète  dans  les 
profondeurs  de  la  plaie,  ayant  très  peu  de  ten¬ 
dance  à  envahir  l’organisme.  Dans  la  plaie,  sous 
l’action  peut-être  d’associations  saprogènes,  le 
bacille  sécrète  une  toxine,  de  nature  probablement 
diastasique,  extraordinairement  virulente  pour 
l’homme.  Cette  toxine,  ainsi  que  l’ont  établi  les 
recherches  de  A.  Marie,  peut  suivre  le  trajet  du 
nerf  pour  arriver,  au  bout  d’un  certain  temps,  aux 
cellules  de  la  moelle  et  du  bulbe,  et  s’y  fixer.  Dans 
d’autres  cas,  elle  paraît  véhiculée  par  la  circu¬ 
lation. 

A  partir  de  ce  moment,  le  rôle  de  l’infection  est 
tarminé  dans  le  tétanos,  comme  l’a  montré  le 
professeur  Sahli,  en  se  basant  sur  l’étude  clinique 
des  cas  observés  à  la  Clinique  médicale  de  Berne. 
Les  cellules  des  centres  nerveux,  altérées  par  l’ac¬ 
tion  nocive  des  toxines,  mises  en  branle,  réagiront 
jrendant  un  certain  laps  de  temps  pour  leur  propre 
compte,  indépendamment  des  toxines,  en  déter¬ 
minant  le  syndrome  tétanique  ;  et  la  preuve,  c’est 


que  les  réactions  cellulaires  avec  les  symptômes 
de  contracture  peuvent  continuer  à  se  manifester, 
à  se  développer  et  devenir  mortels,  alors  que  les 
toxines  ont  déjà  été  éliminées  hors  de  l’organisme, 
et  même  alors  que  le  sang  est  devenu  immunisant. 
Les  contractures  sont  au  tétanos  ce  que  la  para¬ 
lysie  du  voile  du  palais  est  à  la  diphtérie,  ce  que 
la  chorée  est  au  rhumatisme. 

Nous  pouvons  donc  reconnaître  dans  le  tétanos 
trois  phases  ;Mi/ecifow:lebacillesécrètedestoxines; 
intoxication  \  les  toxines  se  fixent  sur  les  cellules 
nerveuses  ;  réaction  cellulaire  :  les  cellules  ner¬ 
veuses  intoxiquées  déterminent  la  contracture. 

Mais  il  est  bien  évident  qu’au  cours  d’un  cas  de 
tétanos  les  périodes  étudiées  schématiquement 
sur  rm  groupe  nerveux  isolé,  se  superposent  ; 
l’invasion  d’un  groupe  nouveau  s’opère  alors  que 
les  cellules  d’un  groupe  voisin,  intoxiqué,  réagis¬ 
sent  déjà  à  la  contracture.  La  sécrétion  toxique 
continue  alors  que  l’intoxication  cellulaire  s’accom¬ 
plit  et  que  les  contractures  existent  déjà.  D’autre 
part,  l’action  antitoxique  peut  porter  non  seule¬ 
ment  sur  la  toxine  en  voie  d’ascension  snr  la 
fibre  nerveuse,  mais  aussi  sur  la  toxine  déjà  fixée 
sur  la  cellule. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  en  effet,  que  les 
cellules  nerveuses  intoxiquées  peuvent  se  désin¬ 
toxiquer,  au  moins  lorsque  leur  imprégnation 
progressive  ne  les  a  pas  encore  lésées  irrémédia¬ 
blement.  Elles  le  peuvent  spontanément,  puisque 
des  contractures  peuvent  céder  en  dehors  de  la 
sérothérapie  ;  mais  à  leur  égard,  l’action  du  sérum 
est  manifestement  désintoxiquante. 

Cette  désintoxication  se  fait  généralement  par 
étapes  ;  tontes  les  contractures  ne  cèdent  pas 
ensemble.  Et  il  est  à  noter  que  les  cellules  dont 
l’imprégnation  est  élective,  qui  sont  généralement 
parmi  les  premières  touchées,  sont  également  les 
dernières  à  se  laisser  désintoxiquer  ;  le  trismus  a 
paru  être  souvent  la  dernière  tétanisation  à  céder 
à  la  sérothérapie  ;  ce.  fut  très  manifeste  dans  mes 
observations  II,  III,  V. 

Le  tétanos  est  donc,  en  somme,  d’abord  une 
maladie  infectieuse,  puis  une  intoxication,  enfin 
nne  tnaladie  nerveuse. 

Chacun  de  ces  trois  termes  comporte  son  traite¬ 
ment  :  au  premier  appartient  la  suppression  du 
foyer  infecté  :  antisepsie  ;  on  sait  que  le  profes¬ 
seur  Vemeuil  recommandait  même  l’amputation 
précoce.  Au  deuxième,  la  sérothérapie  ;  au  troi¬ 
sième,  le  traitement  antispasmodique,  le  chloral, 
la  morphine,  le  chloroforme. 

C’est  donc  à  cette  double  indication  : 
neutraliser  la  toxine  envahissante,  désintoxiquer 
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dans  la  mesure  encore  possible  la  cellule  intoxi¬ 
quée,  que  répond  la  sérothérapie.  I^es  antispas¬ 
modiques  tendent  à  limiter  la  réaction  de  la  cel¬ 
lule  intoxiquée  à  l’excitation  ;  et  le  traitement 
local  de  la  plaie  vise  à  stériliser  le  foyer  local  de 
production  toxique. 

L’ensemble  thérapeutique  cherche  donc  à 
remplir  en  pratiqne  les  trois  indications  fonda¬ 
mentales  découlant  de  la  théorie. 


En  résmné,  pour  l’avoir  employée,  l’action  de  la 
sérothérapie  antitétanique  me  paraît  incontes¬ 
table  ;  mais  elle  n’est  pas  absolue. 

D’une  façon  générale,  en  sérothérapie,  nous 
sommes  gâtés  par  l’action  héroïque  du  sérum 
antidiphtérique  ;  et  lorsque  le  résultat  n’est  pas 
immédiat  et  complet,  nous  sommes  troublés.  Il 
est  vrai  que  le  sérum  antitétanique  est  beaucoup 
moins  actif,  chez  l’homme  au  moins.  Son  action  est 
plus  nette  chez  le  cheval.  Cela  tient  à  l’extra¬ 
ordinaire  sensibilité  de  l’homme  à  l’action  de  la 
toxine  tétanique  ;  et  aussi  à  ce  que  les  vétérinaires 
savent  mieux  que  nous  employer  le  sérum  antité¬ 
tanique,  à  doses  massives,  en  injections  intra¬ 
veineuses.  Certes,  on  meurt  encore  parfois  de  la 
diphtérie  malgré  la  sérothérapie  ;  comme  on  meurt 
encore  de  kystes  ovariques  ou  de  fibromes  utérins 
malgré  la  chirurgie  ;  de  même,  il  y  aura  toujours 
des  cas  de  tétanos  au-dessus  du  traitement  le  plus 
judicieux,  parce  que  hypertoxiques,  i)arce  que 
associés,  parce  que  s’attaquant  d’emblée  aux 
centres  bulbaires.  Mais,  avant  tout,  sachons 
employer  comme  il  convient  à  des  cas  aussi  grayes, 
le  traitement  répondant  auxtrois  phases  du  tétanos. 
Intervenons  très  vite,  aussitôt  que  possible,  dès 
les  premières  manifestations  qui  devront  être 
aussitôt  dépistées,  quelles  qu’elles  soient.  Inter¬ 
venons  très  énergiquement.  Longtemps,  j’ai 
donné  des  doses  de  40  centimètres  cubes  répétées 
tous  les  jours,  deuxfoisparjourquandc’étaitutile; 
depuis,  j’ai  eu  recours  aux  doses  massives  : 
100  centimètres  cubes  immédiatement,  100  cen¬ 
timètres  cubes  le  lendemain,  en  continuant  si  les 
accidents  ne  sont  pas  enrayés  ;  il  est  alors  fort 
curieux  de  voir  des  accidents  jusqu’alors  progres¬ 
sifs  s’arrêter  rapidement,  parfois  net,  puis,  après 
quelques  jours,  commencer  à  rétrocéder. 

Quant  à  demander  la  guérison  d’un  tétanique 
à  10  ou  20  centimètres  cubes  de  sérum  ou  à 
quelques  grammes  de  chloral,  autant  vouloir  tirer 
sur  un  sanglier  avec  du  plomb  à  moineaux.  Ce 
n’est-  pas  la  faute  de  la  méthode  si  on  échoue. 


DU  FER  colloïdal 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DE  LA  FIÈVRE 

typhoïde 

le  D'  M.  LE  FÈVRE  DE  ARRIC 

Médecin  adjoint,  chef  des  laboratoires  de  biologie  et  de  radiologie 
à  rhôpilal  belge  Jejuine-d’Are,  ù  Calais  (i). 

Il  était  logique  de  penser  à  la  thérapeutique 
colloïdale  dans  le  traitement  d’une  maladie  aussi 
toxi-infectieuse  qu’est  la  fièvre  typhoïde.  Aussi, 
ce  fut  dès  le"  début  de  l’épidémie  que  des  essais  de 
ce  genre  furent  tentés.  Ce  fut  surtout  le  travail 
présenté  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  le 
P*"  Letulle  (2)  qui  marqua  le  début  de  cette  ère 
de  traitements  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  ,col- 
lo’idaux. 

Les  auteurs,  MM.  Letulle  et  Mage,  concluaient 
de  leurs  essais  de  traitement  par  la  collobiase 
d’or  que  cette  préparation  constituait  une  médi¬ 
cation  antithermique  puissante,  amenant  une 
sédation  manifeste  des  phénomènes  généraux, 
et  permettant  de  diminuer  sur  une  large  échelle 
le  nombre  des  bains  froids  à  donner  aux  malades. 
Bien  des  médecins  des  hôpitaux  pour  typhiques 
ont  tenté  depuis  le  traitement  de  leurs  malades 
par  l’or  colloïdal,  avec  un  enthousiasme  variable. 

Nos  essais  personnels  et  ceux  de  nos  confrères 
dans  d’autres  formations  sanitaires  nous  ont 
donné  l’impression  que  la  eollobiase  d’or  possé¬ 
dait  en  effet  des  propriétés  antithermiques  remar¬ 
quables,  sans  qu’on  pût  toutefois  lui  accorder  la 
valeur  d’un  réel  traitement. 

Nos  reeherches  de  laboratoire  sur  les  ferments 
métalliques  nous  avaient  amené  antérieurement 
à  certains  résultats  dont  la  guerre  est  venue  entra¬ 
ver  la  publication.  Nous  pensions  y  démontrer 
l’existence  d’une  propriété  spéciale  des  solutions 
métalliques  collo'idales  qui  est  celle  de  l’anti¬ 
toxicité,  et  particulièrement  de  certaines  solu¬ 
tions. 

C’est  ce  que  M.  le  P*"  Letulle  entrevoyait  préci¬ 
sément  quand  il  disait  :  «  L’or  colloïdal  semble 
posséder  une  action  anti-toxi-infectieuse  (3).>> 

Eu  égard  aux  expériences  citées,  nous  pensions 
que  d’autres  métaux  pouvaient  remplir  le  rôle 
de  l’or  collo'idal  et,  peut-être,  lui  être  préférables. 
C’est  pourquoi  nous  avons  tenté  quelques  essais 

(1)  Colonne  d’ainlnilances  de  JI.  le  P'  Depage. 

(2)  Liîttillk  et  Mac.e,  Traitement  do- la  fièvre  tj-phoïdepar 
l’or  colloïdal  en  injections  intraveineuses  (Bullet.de  l’Acadé¬ 
mie  de  méd.,  s&inee  du  22  décembre  1914). 

(3)  Loc.  cit.,  p.  428. 


Soufre  colloïdal  chimiquement  pur 

Très  agréable,  sans  goût,  ni  odeur. 

Contient  0,10  centigr.  de  Soufre  colloïdal  par  cuiller-mesure. 


Le  SOUFRE  COLLOÏDAL  est  une 
des  formes  du  soufre  la  plus  soluble, 
la  plus  assimilable,  c'est  un  soufre  non 
oxydé,  c'est  sa  forme  VIVANTE. 

Ce  qui  fait  la  supériorité  du 
SULFOÏDOL  sur  tous  ses  congé¬ 
nères,  c’est  son  mode  de  préparation. 

En  effet,  il  ne  contient  pas,  comme 
dans  les  solutions,  des  acides  thioniques, 
ni  autres  dérivés  oxygénés  du  soufre,- 
c’est  ce  qui  explique  son  goût  agréable 
et  sa  parfaite  conseroation. 

Il  se  dissout  dans  l’eau  pour  former 
un  liquide  blanc  comme  du  lait,  sans 
dégager  aucune  odeur  et  sans  qu’il  soit 
besoin  comme  dans  les  solutions  de  l’addi¬ 
tionner  d'essences  fortes  (eucalyptus). 

Par  le  procédé  spécial  M“  ROBIN, 
le  Soufre  colloïdal  ('5ü//î7/ÿo()  reste  un 
colloïde,  qu’il  soit  desséché  ou  non, 
parce  qu'll  peut  toujours  être  remis  en 
suspension  dans  feau,  qu’il  ne  carie 
pas  de  composition  et  qu’il  présente 
,  tous  les  caractères  des  mouvements 


browniens  comme  on  peut  le  constater 
à  l’ultramicroscope. 

INDICATIONS  :  S’emploie 

dans  lARTHRITISME  chronique, 

dans  l’ANËMIE  REBELLE, 
la  DEBILITE, 
en  DERMATOLOGIE, 
dans  la  FURONCULOSE, 
r  ACNE  duTRONC  etdu  VISAGE, 
les  PHARYNGITES, 
BROræHITES,VAGINITES; 

URETRO-VAGINITES, 
dans  les  INTOXICATIONS 

METALLIQUES, 

SATURNISME, 

HYDRARGYRISME 

Le  SULFOÏDOL  se  prépare  égale¬ 
ment  sous  forme  : 

1°  tnjoctabie  (ampoules  de  2  c.  cubes)  ; 

2°  Capsules  glutinisées  (dosées  à  0,10  do 
soufre  colloïdal  par  capsule); 

il»  doséeàl/15c  pourfrictions; 
3» Pommade]^''  dosée  à2/15c  pour  soins  du 
(  visage  (acné,  rhinites); 

.  40  Ovules  à  base  de  Soufre  colloïdal 

(vaginites,  urétro-vaginites).' 


Laboratoires  ROBIN,  13,15, 31,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


Ie  j't  o  m  a  Ci 


J'EL 


HUNT 


GRANULÉ  FRIABLE 


Alcalin  =  Type 
J^pécialement  adapté 
à  la  Thérapeutique 
Gastrique. 


ACTION  SURE 
ABSORPTION  AGRÉABLE 
EMPLOI  AISÉ 
INNOCUITÉ  ABSOLUE 


TOUTES  PHARMACIES 

Echantillons  au  Corps  Médical  pour  Essais  Thérapeutiques. 


.m  Pendant  la  Guerre.  ENVOI  GRATUIT  de  SEL  de  HUNT  (Flacon»  et 
petites  boîtes  de  poche  hors  commerce)  aux  Hôpitaux,  Formations  San!» 

■  m  taires  Militaires  et.  individuellement,  aux  Soldats  dont  l’Adresse 
sera  donnée  par  MM.  les  Docteurs. 

m  w 

g  LABORATOIRE  ALTH.  BRUNOT  _  ^  ^ 

^  16,  Rue  de  BoulainVilliers,  16  Jr  ^  Â  kJ  ^ 
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thérapeutiques  au  moyeu  de  l’électromartiol  (i). 


Nous  avons  essayé  le  fer  colloïdal  chez  i 


l'ig. 

vingtaine  de  typhiques.  Le  but  de  ces  lignes  n’est 
d’ailleurs  pas  de  publier  une  statistique,  mais  bien 
de  montrer  que  d’autres  métaux,  le  fer  notam¬ 
ment,  peuvent  réaliser  dans  la  fièvre  typhoïde 
des-  effets,  comparables  à  ceux  de  l’or  colloïdal. 

Cette  préparation  de  fer  s’est  montrée  douée 
d’un  pouvoir  antithennique  extrêmement  puis¬ 
sant  ;  son  action  sur  la  température  s’accom¬ 
pagne  d’une  série  d’autres  phénomènes  dont 
nous  pensons  étayer  la  description  en  citant 
d’abord  quelques  observations  très  succinctes. 
Nous  n’en  rapporterons  brièvement  que  , 
quatre,  toutes  les  autres  ne  présentant  "• 
aucun  intérêt  bien  spécial.  Nous  nous 
sommes  abstenus  du  traitement  classique 
par  la  balnéothérapie  ou  les  enveloppe¬ 
ments  froids  pendant  la  durée  momen¬ 
tanée  des  injections  colloïdales. 


à  84  et  80  à  la  minute,  le  matin  à  deux  heures, 
température  350.  Puis,  le  malade  se  relève  de  cette 
hypothermie  ;  il  éprouve  une  sensation  de  bien-être 
marquée  ;  il  a  d’ailleurs  dormi  fort  paisiblement,  alors 
qu’il  était  agité  les  jours  précédents. 

I<a  fièvre  ayant  repris,  une  nouvelle  injection  est 
répétée  trois  jours  après  avec  la  moitié  de  la  dose 
(2  centmiètres  cubes).  Elle  amène  une  réaction  ther- 
miquemoins  accusée  que  la  première,  mais  avec  amé¬ 
lioration  nette  du  pouls.  Pendant  une  dizaine  de 
jours  encore,  le  malade  continue  une  fièvre  légère, 
avant  de  s’acheminer  vers  la  convalescence  (Voy. 
lig.  i). 

Obs.  IV.  —  Nicolas  H...,  entré  le  22  jan¬ 
vier  1915,  n'a  pas  été  vacciné  ;  présente  les 
symptômes  habituels  ;  roséole  nette,  séro-réaction 
positive. 

Le  24  janvier,  à  18  heures,  ou  pratique  une 
injection  de  2  centimètres  cubes  de  fer  colloïdal. 
Le  malade  est  bientôt  pris  de  violents  frissons 
qui  le  secouent  durant  un  quart  d’heure.  A  ce 
moment,  la  température  atteint  un  fastigium  de 
40“.  Puis  les  phénomènes  se  terminent  par  une 
crise  de  transpiration  extrêmement  abondante, 
en  même  temps  que  la  température  tombe  à  la 
normale,  et  que  le  pouls  se  trouve  notablement  amélioré. 
La  nuit  a  été  fort  calme,  le  malade  a  parfaitement 
dormi  ;  le  lendemain  matin,  il  éprouve  un  réel  bien- 
être  et  passe  une  excellente  journée,  quand,  le  surlende¬ 
main,  la  température  remonte  aux  environs  de  sa  valeur 
première  (Voy.  flg.  2). 

Ob.S.  X.  —  Léon  V...,  entré  le  2  février  1915,  malade 
depuis  treize  jours,  a  reçu  une  injection  de  vaccin  anti¬ 
typhique  il  y  a  quatre  mois  ;  symptômes  classiques  ; 
l’hémoculture  est  positive  et  désigne  comme  agent  le 
bacille  d’Eberth.  Le  malade  présente  des  épistaxis  fré¬ 
quentes,  en  même  temps  que  ses  gencives  saignent  con¬ 
tinuellement. 


Observation  I.  —  Joseph  L...,  entré  à 
l’ambulance  le  18  janvier  1915,  n’a  pas  été 
vacciné  ;  présente  les  symptômes  nets  de 
langue  rôtie,  splénomégalie,  roséole  abdomi¬ 
nale,  hyperthermie.  On  trouve  des  râles  de 
bronchite  à  gauche  et  à  droite  ;  le  pouls  est 
bon,  à  98  à  la  minute  ;  la  séro-réaction  de 
Widal  est  positive. 

Le  24  janvier,  au  soir,  on  pratique  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  4  centimètres  cubes 
d’électromartiol.  Quelques  minutes  après 
l’injection,  le  malade  est  pris  de  frissons 
violents,  qui  ne  l’abandonnent  pas  durant  vingt  minutes. 
La  température  croît  un  instant  jusque  400,5,  puis 
retombe,  et  cette  chute  est  accompagnée  d’une 
transpiration  extrêmement  abondante;  le  pouls  revient 
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Fig.  2. 

Le  5  février,  le  malade  reçoit  par  voie  intraveineuse 
I  centimètre  cube  d’électro-martiol.  Deux  heures  plus 
tard,  le  patient  est  agité  durant  dix  minutes  de  violents 
frissons  ;  sa  température  s’est  encore  élevée.  Puis  la  crise 
sudorale  apparaît  et  la  courbe  thermique  tombe  à  un 
niveau  normal. 


(i)  Eer  colloïdal  électrique. 
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Dès  ce  moment  les  hémorragies  nasales  et  gingivales 
furent  complètement  taries  et  ne  se  renouvelèrent  plus 
durant  le  séjour  du  malade. 

Ce  typhique  reçut  quatre  injections  de  i  centimètre  cube 
de  fer  colloïdal  eu  cinq  jours.  Comme  ou  peut  le  voir 
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sur  le  tracé  thermique  (Voy.  fig.  3),  ces  injections  furent 
chaque  fois  suivies  d'une  réaction  intense,  sans  que 
toutefois  la  maladie  en  parût  notablement  écourtée. 

Les  frissons  passagers,  la  chute  de  la  température,  la 
crise  sudorale,  l’amélioration  du  pouls,  et  le  bien-aise  de 
la  phase  euthermique  se  renouvelèrent  cependant  à  la 
■suite  de  chaque  injection  (lîg.  3). 

Obs.  XI.  —  Paul  O...,  entré  le  3  février  1915,  non 
vacciné  ;  malade  depuis  dix  jours  ;  présente  les  sym¬ 
ptômes  nets  de  fièvre  typhoïde.  Réaction  de  Widal  posi¬ 
tive. 

Le  6  février,  on  injecte  au  malade  2  centimètres  cubes 
de  fer  colloïdal,  toujours  par  voie  intraveineuse,  ce  qui 
amène  une  chute  de  la  température  à  la  normale  ;  on 
répète  une  injection  semblable  les  8  et  9  février,  la  tem¬ 
pérature  ayant  remonté.  I,es  phénomènes,  signalés  déjà. 


se  reproduisent  comme  de  coutume  :  frissons,  transpi¬ 
ration,  chute  de  la  fièvre,  amélioration  du  pouls.  La 
maladie  parut  toutefois  évoluer  de  manière  habituelle 
(Voy.  lig.  4). 

Au  cours  des  essais  que  nous  avons  tentés  avec 
le  fer  colloïdal,  nous  avons  pu  observer  chaque  fois 
les  mêmes  phénomènes  que  nous  avons  signalés 
au  cours  de  ces  quelques  observations  succinctes  ; 


comme  nous  le  disions,  nous  avons  laissé  de  côté 
tous  les  autres  protocoles  où  nous  n’aurions  pu 
que  répéter  les  lignes  précédentes. 

L’injection  intraveineuse  du  colloïde  de  fer 
est  suivie  d’une  réaction  thermiqu  e 
intense;  durant  une  première  phase, 
^ 9,  courte,  la  température  s’élève 

pendant  que  le  malade  est  agité  de 
frissons.  Puis,  au  cours  d’une 
deuxième  phase,  la  courbe  thermique 
subit  une  chute  manifeste.  Elle 
A  retombe  ainsi  à  un  niveau  toujours 

/  \  f-  normal,  si  l’on  a  eu  soin  de  n’uti- 
/  N,_/  User  que  des  doses  convenables, 

-  soit  I  ou  2  centimètres  cubes. 

On  pourra  quelquefois  observer 
une  hypothermie  passagère  si  la 
dose  injectée  a  été  trop  considérable 
(4  ou  5  centimètres  cubes).  La  méthode  moins 
brutale  d’injections  intraveineuses  de  doses  faibles 
nous  paraît  préférable.  Au  cours  de  nos  essais, 
elle  s’est  montrée  absolument  exempte  de  danger. 

La  chute  de  la  température  s’accompagne 
toujours  d’une  crise  de  transpiration  abondante. 
La  phase  euthermique  s’annonce  et  se  caracté¬ 
rise  par  des  signes  nettement  favorables  :  le 
malade  retrouve  un  sommeil  paisible  après  l’agi¬ 
tation  des  jours  précédents  ;  il  éprouve  un  biai- 
être  marqué  ;  son  pouls  est  nettement  amélioré. 
Cette  phase  dure  un  temps  qui  varie  aitre 
quelques  heures  et  vingt-quatre  heures.  Si  l’in¬ 
jection  colloïdale  n’est  pas  renouvelée,  la  tempé¬ 
rature  atteint  souvent  à  nouveau 
//  ^  les  limites  entre  lesquelles  elle 

stationnait  avant  l’injection  et  la 
maladie  semble  bien  reprendre  son 
cours  habituel. 

Dans  3  cas  où  les  malades 
présentaient  des  hémorragies  (2  cas 
d’épistaxis  et  hémorragies  buccales 
abondantes,  i  cas  d’hémorragie 
intestinale),  nous  avons  vu  ces 

_ hémorragies  s’arrêter  subitement 

à  la  suite  de  l’application  du 
-  traitement  colloïdal.  Sans  y  attri¬ 
buer  aucune  valeur,  nous  pensons 
que  c’est  cependant  un  point  à 
signaler  en  iiassant,  et  à  rapprocher  des  données 
générales  sur  l’action  des  métaux  colloïdaux,  et 
sur  lesquelles  M.  le  P''  Robin  a  rappelé  l’attention. 
Nous  ne. désirons  pas  y  insister  autrement. 

Rappelons  également  que  cîiez  un  malade  pré¬ 
sentant  de  la  stase  pulmonaire  avec  cyanose  accu¬ 
sée  de  la  face  et  des  extrémités,  nous  avons  pu 
observer  la  disparition  complète  en  quarante- 
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huit  heures  des  phéiionièiies  inquiétants  à  la  suite 
de  deux  injections  colloïdales  de  fer  ;  nous  savions 
déjà  que  d’autres  métaux  pouvaient  rendre  de 
réels  services  dans  la  thérapeutique  des  affections 
pulmonaires,  tel  l’électrargol  dans  la  pneu¬ 
monie. 

Ajoutons  enfin  que  si  l’on  répète  souvent  et 
même  journellement  les  injections  colloïdales  à 
des  tjqohiques,  il  est  possible  qu’on  maintienne 
ceux-ci  dans  un  état  euthermique  plus  ou  moins 
constant  qui  a  l’apparence  d’une  guérison.  Il 
nous  semble  bien  que  c’est  à  un  i^héiromène  de 
cet  ordre  qu’il  faut  assez  souvent  attribuer  les 
succès  obtenus  dans  le  traitement  colloïdal  suivi 
de  la  fièvre  typhoïde.  Iv’allure  de  la  défervescence 
provoquée  par  ces  colloïdes  fait  croire  aisément 
à  une  action  antitoxique  du  métal. 

Toutefois  on  pourrait  craindre  que  la  répétition 
fréquente  de  ces  injections  n’arrive  à  épuiser  le 
malade,  à  fatiguer  ses  réactions  hématologiques 
et  surtout  leucocytaires.  Nous  connaissons  en 
effet  depuis  longtemps  l’intensité  des  réactions 
provoquées  dans  le  sang  par  les  ferments  métal¬ 
liques,  et  les  inconvénients  qu’on  peut  rencontrer 
à  répéter  précipitamment  ces  injections,  tant  au 
point  de  vue  valeur  leucocytaire  numérique, 
qu’au  point  de  vue  valeur  de  l’index  opsonique. 
Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  parler  maintes  fois 
ailleurs  (i). 


Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  que  la 
solution  colloïdale  de  fer  constitue  une  médication 
utile,  procurant  au  typhique  un  soulagement 
immédiat,  notamment  dans  les  cas  d’hyqjer- 
thermie  ;  cette  réaction  s’est  montrée,  dans  nos 
essais,  exempte  de  danger. 

Les  solutions  de  fer  colloïdal  nous  sont  apparues 
douées  de  propriétés  au  moins  égales  aux  pro¬ 
priétés  similaires  de  l’or  colloïdal.  Notre  enthou¬ 
siasme  reste  toutefois  limité  et  nous  ne  voulons, 
en  aucune  manière,  attribuer  à  leur  application 
la  valeur  d’un  réel  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Nous  poursuivons  eiï  ce  moment  des  recherches 
spéciales  concernant  l’infiuence  de  l’or  colloïdal 
et  du  fer  colloïdal  sur  la  formule  sanguine  des 
typhiques  et  que  nous  espérons  publier  prochai¬ 
nement. 

(i)  M.  1,E  FÈvsE  DE  Arric,  Dcs  Variations  de  l’index 
opsonique  sous  l’action  des  métaux  colloïdaux  (Revue  pour 
l'étude  de  l’ immunité,  Vienne,  1913).  —  De  l’évohitlon  de 
la  formule  leucocj’taire  au  cours  d’injections  métallitiues  col¬ 
loïdales  (Bull.  Soc.  roy.  des  sciences  nul.  et  médic.  de  Bruxelles) 
mai  1914). 


LA  CHIRURGIE  ABDOMINALE 

A  L'AVANT 

le  D'  RAYMOND  GRÉGOIRE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Cliirurgien  des  hôpitaux. 

Il  faut  agir  d’une  façon  précoce,  si  l’on  veut 
être  utile.  Dans  la  guerre  de  siège,  c’est  à  Tavant, 
le  plus  près  possible  du  combat  que  doit  se  préparer 
la  guérison  du  blessé.  Cette  affirmation  ne  ren¬ 
contrera,  je  suis  sûr,  aucun  contradicteur  pour  ce 
qui  est  des  hémorragies,  de  l’infection  des  plaies 
en  général,  des  lésions  du  crâne,  du  thorax  ou  de 
l’abdomen,  c’est-à-dire  la  très  grande  majorité 
des  blessures  de  guerre. 

Cependant,  cette  donnée  théorique  est-elle  tou¬ 
jours  réalisable? 

Sans  doute, pour  un  grand  nombre  de  blessures, 
on  peut  faire  ce  qu’il  faut.  Les  plaies  du  thorax 
sont  les  plus  faciles  à  traiter,  puisque  tout  le 
monde  s’entend  pour  les  immobiliser  et  tempo¬ 
riser.  Si  décevante  que  soit  la  chirurgie  du  cer¬ 
veau,  la  trépanation  rapide  est  encore  le  traite¬ 
ment  qui  donne  le  plus  de  garanties.  Les  larges 
débridements  faits  précocement  sont  le  meilleur 
palliatif  aux  infections  graves,  à  la  gangrène 
gazeuse.  Et  cela  est  si  vrai  que  dans  la  dernière 
offensive,  sur  750  blessés  que  nous  avons  eu  à 
opérer,  aucun  cas  de  gangrène  gazeuse  ne  s’est 
déclaré  dans  les  jours  suivants  chez  ces  blessés 
débridés  et  drainés  systématiquement  dès  leur 
arrivée,  c’est-à-dire  quelques  heures  après  leur 
blessure. 

Mais  pourrions-nous  en  dire  autant  des  plaies 
de  Tabdomen? 

Plusieurs  chirurgiens  de  l’arrière  se  sont  élevés 
contre  l’abstention  systématique  à  laquelle  se 
rangent  la  plupart  des  cliirurgiens  de  l’avant,  an 
moment  d’une  grande  bataille.  Il  est  bien  évident 
que  rien  n’a  été  changé  dans  les  indications 
incontestées  du  traitement  chirurgical  des  plaies 
de  l’abdomen.  Si  donc  les  chirurgiens  de  l’avant 
s’abstiennent,  c’est  qu’ils  ne  peuvent  faire 
autrement.  Quand  les  chirurgiens  de  l’arrière 
rééditent  les  indications  opératoires  du  temps 
de  paix,  ils  ne  résolvent  pas  la  question,  puis¬ 
qu’ils  n’apprennent  rien  à  personne.  Mieux  vaudrait 
peut-être  discuter  les  raisons  qui  poussent  les 
chirurgiens  de  l’avant  à  s’abstenir  et  chercher 
à  leur  faciliter  les  moy^ens  d’intervenir  utilement. 

Peut-on  à  l’heure  actuelle,  au  moment  d’une 
grande  offensive,  opérer  les  plaies  de  l’abdomen  ? 
Je  réponds  catégoriquement  non, si  l’on  veut  avoir 
quelque  chance  de  succès. 

Je  tiens  à  insister  sur  le  point  particulier  de  la 
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grande  offensive.  Les  statistiques  qui  ont  été 
données  concernent  des  cas  isolés,  opérés  au  jour 
le  jour,  en  période  de  calme.  Les  conditions  sont 
alors  tout  à  fait  différentes  et  se  rapprochent 
beaucoup  de  la  pratique  civile. 

Mais  pendant  une  offensive?  L’attaque  vient 
d’être  déclanchée, on  attend  les  premiers  blessés, 
et  tout  d’un  coup  de  tous  côtés  arrivent  les  voi¬ 
tures  automobiles,  les  brouettes  porte-brancards, 
les  blessés  à  pied;  en  une  heure,  au  lieu  des 
quelques  blessés  que  l’on  avait  annoncés,  deux  ou 
trois  cents  brancards  remplissent  l’ambulance. 
Il  faut  d’un  coup  d’œil  savoir  se  rendre  compte 
de  ceux  qui  saignent,  de  ceux  qui  étouffent,  des 
membres  garrottés  (car  il  y  en  a  beaucoup,  et  com¬ 
ment  faire  autrement  sur  le  terrain  ?),  des  fractures 
compliquées  aux  fragments  saillants  et  souillés 
de  paille  ou  de  terre,  des  plaies  en  imminence  de 
gangrène  gazeuse.  Et  vous  voudriez  qu’au  milieu 
de  cette  quantité  d’hommes  qui  crient,  qui 
appellent,  qui  risquent  les  plus  graves  accidents, 
les  chirurgiens  se  mettent  à  opérer  les  plaies  de 
l’abdomen  qui  représentent  à  peu  près  le  huitième 
de  l’ensemble  et  remettent  à  plus  tard  tous  les 
autres  ?  Mais  que  veut  dire  plus  tard?  La  nuit,  le 
lendemain,  ce  sera  la  même  affluence  et,  pour  opé¬ 
rer  une  vingtaine  de  ventres,  vous  avez  risqué 
la  vie  de  trois  ou  quatre  cents  hommes  ! 

Dans  une  offensive,  l’encombrement  de  l’am¬ 
bulance  est  la  première  des  raisons  de  l’absten¬ 
tion. 

Voyons  maintenant  le  blessé  lui-même.  Bien 
entendu,  je  laisse  de  côté  les  inopérables.  J’entends 
par  là,  ceux  qui  arrivent  sans  pouls,  exsangues, 
mourants,  et  ils  sont  nombreux;  ceux  dont  la  niasse 
intestinale  remplit  la  chemise  et  le  pantalon  ou 
mieux  traîne  à  côté  d’eux  sur  le  brancard,  débor¬ 
dant  le  pansement  provisoire.  Bien  qu’on  ait 
voulu  les  mettre  sur  le  compte  des  résultats  de 
l’abstention,  je  pense  que  personne  ne  songerait 
à  opérer  ces  malheureux. 

Mais  les  autres,  va-t-on  les  opérer  de  suite? 
Ces  hommes  arrivent  généralement  épuisés  par 
la  lutte,  blêmes,  shockés.  On  doit  les  remonter 
quelque  peu  avant  de  rien  tenter.  L’état  de  ces 
soldats  diffère  tout  à  fait  de  celui  des  blessés 
du  même  genre  de  la  pratique  civile.  Il  faut 
l’avoir  vu  pour  s’en  rendre  compte.  Encore  faut- 
il  aussi  les  nettoyer  :  ils  sont  couverts  de  terre,  de 
boue,  de  sang  et  souvent  se  sont  souillés  eux- 
mêmes  de  leurs  excréments  ou  de  leurs  déjec¬ 
tions.  On  a  besoin  de  monde  et  de  temps  pour 
les  mettre  en  état  d’être  opérés  dans  de  bonnes 
conditions 


Le  temps  écoulé  depuis  la  blessure  n’est  pas 
un  élément  de  succès  à  dédaigner.  Or  il  ne  faut 
pas  croire  qu’on  relève  un  blessé,  qu’on  lui  fait 
parcourir  les  boyaux,  qu’on  le  transporte  à  l’am¬ 
bulance  avec  la  même  facilité  que  l’on  charge 
dans  un  taxi  le  blessé  qui  vient  de  recevoir  une 
balle  de  revolver  sur  la  voie  publique.  Cela  encore 
demande  beaucoup  de  peine  et  de  temps.  On 
compte,  en  pratique  civile,  que  jusqu’à  la  dixième 
heure  on  a  toutes  les  chances  de  guérir  en  l’opé¬ 
rant  un  blessé  de  l’abdomen.  Cette  limite  doit  être 
beaucoup  diminuée  chez  le  soldat.  Dès  la  sixième 
ou  septième  heure,  la  plupart  sont  déjà  en  pleine 
péritonite  et  leur  résistance  est  tellement  dimi¬ 
nuée  que  les  chances  de  guérison  deviennent  bien 
précaires. 

Reste  enfin  la  question  des  moyens.  Je  crois 
celle-là  résolue  :  l’ambulance  chirurgicale  auto¬ 
mobile,  avec  son  magnifique  appareillage  de  sté¬ 
rilisation  à  grand  rendement,  donne  toutes  les 
garanties  pour  opérer  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions. 


Il  y  a  cependant  moyen  de  remédier  à  cet  état 
de  choses  et  de  ne  pas  abandonner  à  leur  sort  ces 
blessés  de  l’abdomen.  Les  constatations  que  nous 
avons  pu  faire  depuis  déjà  longtemps,  nous  ont 
suggéré  quelques  réflexions  que  nous  donnons  en 
guise  de  conclusions. 

Il  y  a  moyen  de  lutter  contre  l’encombrement.  Il 
faut  systématiser  certaines  ambulances  et  ne 
leur  adresser  que  les  plaies  du  ventre.  Elles  auront 
à  leur  tête  des  chirurgiens  de  carrière. 

Il  y  a  moyen  de  diminuer  le  temps  qui  sépare 
le  moment  de  la  blessure  de  l’arrivée  à  l’ambu¬ 
lance.  Des  voitures  automobiles  seront  spéciale¬ 
ment  affectées  aux  blessés  de  l’abdomen.  Ceux-ci 
seront  distingués  par  une  fiche  spéciale,  de  cou¬ 
leur  différente  des  autres  fiches  d’évacuation.  La 
voiture  partira  aussitôt,  sans  attendre  d’être  au 
complet.  L’ambulance  chirurgicale  sera  placée  le 
plus  près  possible  de  la  ligne  de  combat  et  sur  la 
route  la  plus  facilement  accessible. 

Enfin  il  ne  suffit  pas  que  le  blessé  soit  opéré 
pour  que  tout  danger  soit  conjuré.  L’intervention 
est  le  premier  temps  de  la  guérison,  mais  il  reste 
encore  les  soins  consécutifs  que  l’opérateur  est 
le  plus  apte  à  diriger.  Il  faut  donc  que  les  chirur¬ 
giens  puissent  garder,  soigner  et  suivre  leurs 
blessés  jusqu’à  ce  qu’ils  soient  hors  de  danger. 
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malgré  les  procédés  déjà  nombreux  et  souvent  très 
ingénieux,  on  ne  saurait  pousser  trop  loin  la 
réduction  de  l'outillage  et  la  rapidité  de  l'opération 
en  vue  des  conditions  qui  peuvent  se  présenter 
dans  les  formations  de  l’avant  ;  pour  cette  raison 
aussi,  nous  ne  posons  aucune  condition  préalable 
telle  que  verticalité  ou  horizontalité  de  l’écran, 
application  de  l’écran  sur  la  peau  (ce  qui  peut 
être  difficile  lorsqu’il  y  a  une  plaie),  etc.  Une 
lecture  directe  sans  le  secours  d'aucun  appareil 
donne  la  profondeur  du  projectile. 

Principe.  —  Pour  atteindre  notre  but,  nous 


Il  peut  sembler  téméraire  de  vouloir  inuover  nous  sommes  inspirés  du  principe  même  de  la 
en  cette  matière  dont  la  littérature  s’est  consi-  mesure  d’une  longueur,  à  savoir  la  comparaison 
a’  de  cette  longueur  avec  une  règle  graduée  :  lire 


dérablement  enrichie  depuis  la  guerre,  mais 
l’abondance  même  des  méthodes  proposées  prouve 
que  l’ère  des  recherches  n’est  pas  close  ;  elle  a 
aussi  pour  cause  la  diversité  des  buts  que  l’on 
poursuit,  soit  la  précision,  soit  la  rapidité  et  la 
simplicité. 

Parmi  les  premières  se  trouvent  les  méthodes 
radiographiques  et  certains  procédés  radiosco¬ 
piques  qui  en  sont  des  adaptations;  elles  néces¬ 
sitent  généralement  un  outillage  spécial  plus  ou 
moins  coûteux  et  tm  temps  assez  long. 

Celle  que  nous  présentons  (i)  appartient  à  la 
seconde  catégorie  ;  nous  estimons  en  effet  que, 

(i)  Comptes  rendus  deV Académie  des  sciences,  t.  i6i,  p.  yoj, 
séance  du  6  décembre  1915. 


une  distance,  c’est  en  appliquer  une  extrémité 
à  l’origine  de  la  règle  et  regarder  à  quel  endroit 
de  la  graduation  se  trouve  l’autre  extrémité. 

Or,  l’ampoule  étant  déplacée  depuis  la  position 
A  (voir  fig.  i)  correspondante  au  rayon  normal 
passant  par  le  projectile  P  jusqu’en  A',  si  l’on 
avait  suivant  OA  une  règle  à  graduations  opa¬ 
ques,  ses  divisions  se  projetteraient  sur  l’écran  en 
même  temps  que  l’ombre  P'  de  P,  on  verrait 
donc  entre  quelles  divisions  se  trouve  P',  c’est- 
à-dire  qu’on  lirait  directement  OP.  Ceci  est  im¬ 
possible,  mais  on  peut  trouver  à  l’avance 
la  projection  de  cette  règle  sur  l’écran  afin 
d’y  reporter  la  distance  OP  ',  soit  par  une  expé¬ 
rience  préalable,  soit  par  une  construction 
géométrique,  soit  mieux  encore  par  le  calcul  ;  en 
effet,  les  distances  OM  et  OM'  sont  liées  par  la 
relation  suivante  :  en  posant  OM  =  OM'  =  x 

AO  =  d,  AA'=e,  on  a  -  =  ^  d’où  x  =  e  -, 

e  d — P  (i  — [j- 

Pour  construire  la  règle,  il  suffit  donc, 
pour  des  valeurs  déterminées  de  e  et  de 

, _ <f,  de  faire  successivement  p  =  i,  2,  3,... 

20  centimètres  (limite  supérieure  pra¬ 
tiquement  suffisante)  (2). 

L’ampoule  peut  être  décalée  d’une 
quantité  constante  (par  exemple  e  =  10  centi¬ 
mètres),  mais  il  serait  très  incommode  de  s’as¬ 
treindre  à  une  distance  anticathode-écran  inva- 

(2)  construction  par  le  calcul  présente  de  grands  avan¬ 
tages  sur  la  construction  géométricpie  ;  celle-ci  implique  en 
eftet  soit  un  dessin  de  grandes  dimensions  (si  par  exemple 
d  =5o  centimètres),  soit  un  dessin  réduit  et  un  calcui  de  pro. 
portiomialité  ;  dans  les  deux  cas  et  surtout  dans  le  second, 
la  précision  obtenue  ainsi  sera  faible,  par  suite  des  trop  faibles 
différences  d’angle  entre  deux  rayons  consécutifs  et  du  rap¬ 
prochement  trop  grand  du  point  situé  sur  OA  et  de  celui 
obtenu  sur  OM'  par  rapport  à  la  distance  A'M'  ;  au  contraire, 
le  calcul  par  la  formule  donne  les  distances  absolument  exactes 
et  pratiquement  on  peut  les  reporter  au  quart  de  millimétré 
près  ;  cette  précision  n'est  pas  inutile,  car,  les  distances  étant 
généralement  réduites  par  la  projection  sur  l’écran  (en  parti¬ 
culier  pour  (f  =-  50  centimètres), une  très  faible  erreur  dans  la 
construction  de  l’échelle  en  amène  une  bien  plus  considérable 
dans  l’utilisation. 
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riable;  on  peut  évidemment  recommencer  le  cal¬ 
cul  dans  chaque  cas,  ce  qui  est  bien  long,  ou 
construire  à  l’avance  un  certain  nombre  de  ces 
règles,  et  même  les  disposer  sur  ime  feuille  de 
papier  les  unes  au-dessus  des  autres,  séparées  par 
des  intervalles  proportionnels  à  la  variation  des 
distances  anticathode-écran  représentées  ;  par 
exemple,  en  calculer  onze  de  20  à  70  centi¬ 
mètres  (distances  extrêmes  utilisées),  de  5  en 
5  centimètres,  et  les  figurer  les  imes  au-dessus 


connaissance  géométrique  permet  un  tracé  bien 
plus  certain  de  ces  courbes. 

C’est  leur  ensemble  que  représente  notre  gra¬ 
phique  (fig.  2),  il  donne  donc  toutes  les  règles 
correspondantes  à  n’importe  quelle  distance  anti- 
cathode-écran  entre  20  et  70  centimètres,  et  si, 
exceptionnellement,  011  sortait  de  ces  limites,  il 
n’y  aurait  qu’à  prolonger  ces  courbes  définies 
géométriquement  (i). 

Procédé  opératoire.  —  On  place  le  blessé  de 
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/  c’est-à-dire  à  mie  même 
division,  s’écarte  de  plus 
en  plus  de  l’origine,  au 
fur  et  à  mesure  que  d 
^  diminue  ;  il  est  évident  en 
effet  que,  l’ampoule  étant 
en  A',  si  on  rapproche 
l’écran  d’ime  façon  conti¬ 
nue,  l’ombre  d’un  point 
situé  à  une  distance  fixe  de  celui-ci  s’écartera  peu 
à  peu  du  pied  du  rayon  normal  ;  si  donc  on  joint 
par  un  trait  continu  les  points  qui,  sur  les  diverses 
règles,  sont  les  projections  d’une  même  division, 
on  représentera  ainsi  les  positions  de  ce  point  sur 
les  règles  intermédiaires  non  calculées  ;  mais  en 


façon  que  le  projectile  se  trouve  le  plus  près 
possible  de  l’écran,  on  amène  l’ampoule  dans  la 
position  qui  correspond  au  rayon  normal  passant 
par  le  corps  étranger  et  on  marque  sur  le  verre  de 
l’écran,  avec  un  crayon  gras,  la  position  de  l’un  des 
bords  de  l’ombre  du  projectile,  c’est-à-dire  le  pied 
du  rayon  normal  ;  puis  on  coUe  sur  la  peau  du 
côté  de  l’écran  un  leucoplaste  opaque  (petit 
fragment  de  lame  de  plomb  enveloppé  de  leuco¬ 
plaste)  en  faisant  en  sorte  que  la  limite  de  son 
ombre  coïncide  avec  celle  du  point  choisi  du  pro¬ 
jectile,  ce  qui  marque  sur  la  peau  la  sortie  du 
rayon  normal  ;  il  peut  aussi  le  plus  souvent  être 
utile ,  s  urtout  lorsque  le  chirurgien  n’assiste  pas  à  la 
radioscopie,  de  marquer  l’entrée  du  rayon  normal 
(côté  opposé  à  l’écran)  au  crayon  dermographique 
pour  qu’il  n’y  ait  aucun  doute  sur  l’orientation 
de  ce  rayon  par  rapport  au  blessé. 

On  déplace  alors  l’ampoule  de  10  centimètres 
(il  est  facile  d’établir  une  butée  à  distance  voulue 
pour  ne  pas  avoir  à  rétablir  la  lumière)  :  l’ombre 
du  leucoplaste  s’éloigne,  celle  du  projectile  un  peu 
plus  ';  on  marque  ces  deux  nouveaux  points  sur  le 
verre  de  l’écran,  puis  le  blessé  se  retire.  Faisant 
alors  la  lumière,  on  reporte  les  trois  points  sur  une 
bande  de  papier  que  l’on  applique  sur  le  gra¬ 
phique  (2)  parallèlement  à  l’axe  des  abscisses,  à 


outre  l’examen  de  la  formule  x  —  e  = — -  montre 
a  [1 

immédiatement  que  [i  et  e  étant  fixes,  ce  qui  est 
le  cas,  la  relation  qui  lie  ï  à  représente  une 
h3q3erbole  et,  comme  on  a  porté  en  abscisses  (sur 
les  règles)  les  valeurs  de  x  et  en  ordonnées  (per¬ 
pendiculairement  aux  règles)  des  valeurs  pro¬ 
portionnelles  à  celles  de  d,  la  courbe  continue  tra¬ 
cée  devra  donc  être  une  branche  d’hyperbole.  Cette 


(1)  C’est  là  une  cUfférence  importante  parmi  les  autres  entre 
notre  méthode  et  celle  de  M.  le  Dr  De  Faguays  {Journal  Jr 
Radiologie,  novembre  1915)  :  l’écran  peut  être  à  la  distance  la 
plus  convenable  pour  l’examen  et  on  a  sans  antre  calcul  ou 
constniction  l’échelle  qui  y  correspond. 

(2)  Nous  tenons  ce  graphique  accompagné  d’une  notice  à 
la  disposition  de  MM.  les  médeans  radiologistes  qui  vou¬ 
draient  expérimenter  notre  procédé.’  S’adresser  au  Service 
central  de  physiothérapie  et  de  radiologie  de  la  12“  région 
(hôpital  temporaire  n»  5),  rue  des  Argentiers,  6,  à  Di- 
moges. 
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l’endroit  qui  correspond  à  la  distance  anticathode- 
écran  employée  (mesurée  ou  lue  suivant  les  ins¬ 
tallations),  en  maintenant  sur  la  ligne  zéro  le 
point  qui  marquait  le  pied  du  rayon  normal  ;  on 
regarde  où  se  trouvent  les  deux  autres  ^xiints  et 
il  suffit  alors  de  com^rter  le  nombre  des  intervalles 
qui  les  séparent  pour  avoir  iniviédiatement  en 
centimètres,  par  une  simple  lecture,  la  profondeur 
du  projectile  en  dessous  du  point  marqué  sur  la 
peau  par  le  leucoplaste  dans  la  direction  du  rayon 
normal  (direction  indiquée  par  deux  repères  :  le 
leucoplaste,  que  l’on  enlèvera  après  l’opération 
et  remplacera  par  une  marque  au  nitrate  d’argent, 
et  la  trace  de  crayon  demiograpliique).  Aucun 
appareil  spécial  n’est  donc  nécessaire. 

Remarque.  —  Si  exceptionnellement  on  ne  pou¬ 
vait  déplacer  l’ampoule  de  lo  centimètres,  un  petit 
calcul  serait  nécessaire  ;  a  étant  proportionnel 
à  e  si  le  déplacement  de  l’ampoule  est  de  n  cen¬ 
timètres,  il  faudrait  mesurer  en  centimètres  et 
millimètres  les  longueurs  portées  sur  la  bande 

de  papier  et  les  multiplier  par  le  facteur  —  avant 
n 

de  les  reporter  sur  le  graphique  (c’est-à-dire  en 
prendre  le  double  si  on  a  déplacé  l’ampoule  de 
5  centimètres,  les  deux  tiers  si  on  l’a  déplacée  de 
15  centimètres,  la  moitié  si  on  l’a  déplacée  de 
20  centimètres). 

Précision.  —  Nos  expériences  nous  ont  montré 
que  notre  procédé  ne  le  cédait  en  rien  sur  ce 
point  à  bien  d’autres,  qui,  par  la  mesure  finale 
en  millimètres  d’une  longueur  construite  géo¬ 
métriquement,  donnent  l’impression  d’une  exac¬ 
titude  beaucoup  plus  grande  ne  répondant  pas 
toujours  à  la  réalité  des  faits,  car  il  est  illusoire 
de  donner  aux  résultats  plus  de  précision  que  n’en 
comportent  les  mesures  initiales. 

Une  très  courte  habitude  permet  d’apprécier 
sur  le  graphique  le  quart  ou  le  cinquième  de 
division,  ce  qui  donne  2  à  3  millimètres  d’erreur 
possible  maximum,  et  ceci  nous  semble  largement 
suffisant  au  iroint  de  vue  des  indications  cli¬ 
niques. 

Il  est  d’ailleurs  à  noter  que  ce  procédé  permet, 
outre  le  reijéragepar  rapport  à  la  ireau,  certains 
repérages  anatomiques  ;  si  par  exemple  l’ombre 
du  projectile  se  siijjerirose  dans  une  certaine  posi¬ 
tion  du  sujet  à  celle  d’un  os  quand  le  rayon  est 
normal,  on  pourra  trouver  de  la  même  façon  la 
distance  du  projectile  à  l’os.  De  même,  dans  le  cas 
de  fracture,  il  permettra  de  mesurer  le  chevau¬ 
chement  des  fragments  tant  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur  que  dans  le  sens  latéral. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  17  avril  igi6. 

Élection  d’un  membre  correspondant.  —  Le  D''  Yer¬ 
sin,  de  Nha-Trang  (Aiinani),  ancien  collaborateur  de 
rin  stitut  Pasteur,  est  élu  membre  correspondant  de 
l’Académie  des  sciences. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  a\Til  1916. 

Nécrologie.  -  -  Le  pré“sident  prononce  l’éloge  funèbre 
de  M.  GuirLoz.  de  Nancj',  correspondant  national, 
récemment  décédé. 

Le  redoublement  des  maladies  vénériennes  dans 
l’armée.  ■ —  M.  Landouzy  fait  un  long  exposé  des  consé¬ 
quences  innombrables  de  la  syphilis,  des  maladies  qu’elle' 
engendre  chez  des  sujets  dont  un  tiers,  peut-être,  ont  le 
spirochète  de  Schaudinn,  sans  s’en  douter. 

Les  médecins  eux-mêmes  ne  sont  pas  suffisamment 
pénétrés  de  l’importance  des  répercussions  syphilitiques. 
D’autre  part, le  public  n'est  pas  assez  instruit  sur  les 
ravages  de  la  syphilis  et  sur  les  mesures  de  prophylaxie. 
Il  est  maintenu  dans  le  préjugé  des  maladies  «  secrètes  », 
et  l’on  peut  s’étonner,  par  exemple,  que  le  liullelin 
hebdomadaire  de  la  statistique  municipale  ne  cite  pas, 
parmi  les  maladies  transmissibles,  la  sypliilis. 

M.  Landouzy  passe  également  en  revue  les  signes  cli¬ 
niques  de  la  syphilis,  ainsi  que  les  renseignements  pré¬ 
cieux  fournis  par  le  laboratoire. 

Du  traitement  rationnel  de  ia  syphiiis.  —  M.  E.  J  Kan- 
SELME  en  indique  les  données  directrices  suivantes  : 

i"  Pratiquer  la  méthode  de  cure  intensive  à  l’aide 
de  médicaments  très  actifs,  tels  que  l’arséno  ou  le  novar- 
sénobenzol. 

2“  Rejeter  la  méthode  empirique  et  sans  contrôle  qui 
consiste  à  traiter  tous  les  syphilitiques  d'une  manière 
uniforme  et  lui  substituer  une  méthode  scientifique  aj-aut 
pour  base  l’examen  sérologique  du  sang  et,  s’il  y  a  lieu, 
l’étude  chimique,  c>-tologique  et  sérologique  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

L’auteur  donne  les  résultats  généraux  obtenus  dans 
sou  service  par  l’application  de  cette  méthode. 

Tout  d’abord,  elle  est  plus  expéditive  que  l’ancienne.  .K 
l’heure  actuelle,  la  question  qui  prime  toutes  les  autres 
est  le  traitement  rapide  de  la  syphilis  des  amiéss  en' 
campagne.  Or,  aucun  obstacle  sérieux  ne  s’oppose  à  ce 
que  la  médication  arsenicale  soit  appliquée  aux  soldats 
du  front.  Ceux-ci  ne  doivent  pas  être  évacués  ù  l’intérieur.- 
mais  soignés  dans  une  formation  sanitaire  de  l’avant. 
Trois  injections  de  novarsénobenzol,  faites  à  six  jours- 
d 'intervalle,  suffisent  pour  «  blanchir  »  le  syphilitique  pour 
de  longs  mois.  L’adoption  de  la  méthode  destrois  injections 
aurait  l’immense  avantage  de  rendre,  à  brève  échéance, 
au  commandement  des  hommes  en  état  de  faire  campagne. 

Non  seulement  la  médication  arsenicale  est  plus  expé¬ 
ditive,  mais  elle  peut  être  curative  au  sens  rigoureux  du 
terme,  autrement  dit  elle  peut  éteindre  radicalement  et 
d’une  manière  définitive  le  processus  syphilitique. 

L’auteur  expose  en  détail  les  règles  particulières  qu’il 
faut  suivre  pour  atteindre  ce  but,  selon  que  le  ,sujet  est  eu 
période  primaire  ou  secondaire,  selon  que  la  syphilis 
a  touché  ou  non  le  système  nerveux. 

Eu  terminant,  l’anteur  insiste  sur  ce  fait  que  la  médi- 
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cation  ars.-nicale  est  toute-puissante  contre  la  syphilis 
maternelle.  I<a  femme  enceinte  syphilitique  traitée  par 
la  nouvelle  méthode  mène  presque  à  coup  sûr  sa  gros¬ 
sesse  à  bonne  fin. 

Le  danger  du  chiffonnage.  —  M.  WuRTZ,  au  nom 
de  la  section  d’hygiène  publique  de  l’Académie,  lit  un 
rapport  dans  lequel  il  s’appuie  notamment  sur  les  recher¬ 
ches  statistiques  de  M.  Paul  Juillerat,  pour  démontrer 
que  les  chiffonniers  sont  plus  exposés  que  d’autres  à 
contracter  des  maladies  contagieuses,  et  en  particulier 
la  tuberculose.  M.  Wurtz  dépose  le  vœu  suivant,  qui  sera 
discuté  ultérieurement  : 

«  La  section  d’hygiène  publique  émet  le  vœu  que,  par 
«  mesure  de  salubrité  publique,  le  chiffonnage  soit  sup- 
<■  primé  à  Paris  et  dans  sa  banlieue,  aussi  bien  dans  les 
«  cours  que  sur  la  voie  publique.  Les  manipulations  du 
«  triage  des  ordures  ménagères  devront  être  faites  uni- 
«  quement  à  l’intérieur  des  usines  de  broyage  et  d’inci- 
«  nération  de  la  ville.  Les  boîtes  à  ordures  et  les  tombe- 
«reaux  d’enlèvement  devront  être  hermétiquement  clos.  » 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  avril  1916. 

Piqûre  de  la  fémorale  par  une  esquille  chez  un  fracturé 
du  fémur.  —  A  propos  de  cet  accident  survenu  chez  un 
blessé  mal  immobilisé  dans  une  gouttière  métallique, 
II.  QvAyiv  conseille  aux  chirurgiens  des  formations  qui 
reçoivent  des  blessés,  de  n’évacuer  ces  derniers  que  munis 
d’un  bon  appareil  plâtré,  en  gouttière,  recouvrant  le  pan¬ 
sement  simple,  sans  autres  pièces  accessoires.  L’appa¬ 
reil  est  enlevé  à  l'arrivée  du  blessé  au  lieu  de  destination. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  l’abdomen.  —  M.  QuLnu 
revient  sur  une  communication  antérieure  de  M.  Che- 
vassu,  dans  laquelle  celui-ci  affirmait  la  supériorité  des 
méthodes  abstentionnistes.  M.  Quénu  analyse  les  propres 
observations  dont  s’est  autorisé  M.  Chevassu,  et  trouve 
qu’en  fin  de  compte  la  proportion  de  guérisons  est  bien 
inférieure  à  celles  qu’obtiennent  les  interventionnistes. 

M.  Quénu  en  conclut  que  l’assertion  de  M.  Chevassu 
est  «  contraire  à  la  vérité  chirurgicale  »,  et  qu’elle  pour, 
rait  avoir  des  conséquences  fâcheuses  en  encourageant 
l’erreur  et  l’inertie. 

Statistique  opératoire  d’un  secteur  chirurgical.  — 
M.  Pierre  Duvai,  fournit  la  statistique  portant  sur  plus 
de  4  000  opérations  qu’il  a  faites  ou  fait  faire  dans  le 
secteur  Fougères-Granville-Dinard  dont  il  est  le  chef, 
assisté  d’une  douzaine  d’aides.  La  mortalité  générale 
des  opérés  (dont  près  de  2  000  étaient  des  blessés  de 
première  main)  a  été  de  2,2  p.  100.  La  statistique  person¬ 
nelle  de  M.  Duvai  (i  326  opérations)  indique  une  morta¬ 
lité  globale  de  1,9  p.  100. 

A  propos  du  traitement  des  ostéites  fistuleuses  par 
le  sérum  de  Leclalnche  et  Vallée.  —  Dans  un  travail 
analysé  par  M.  A.  Broca,  M.  Albert  Mouchet  s’appuie 
sur  les  résultats  de  l’inspection  qu’il  a  faite  à  l’hôpital 
de  Beaugency,  pour  contester  les  succès  qu’aurait  obte¬ 
nus  M.  Bassuet,  celui-ci  ayant  pu  (communication  à 
l'Acad.  des  sciences,  17  janvier  igi6)  évacuer  après  gué¬ 
rison,  en  trois  mois  et  demi,  282  vieux  blessés  sur  421. 

Rien  qu’en  août  et  septembre,  M.  Mouchet  a  trouvé, 
au  Dépôt  de  convalescents,  10  blessés,  atteints  de  lésions 
osseuses  assez  superficielles,  dont  les  cicatrices  s’étaient 
rouvertes  dans  le  court  espace  de  temps  qui  séparait  leur 
transport  de  Beaugency  à  Orléans,  et  il  se  demande  s’il 
n’y  en  a  pas  eu  bien  d’autres  parmi  les  150  blessés  évacués 
comme  guéris  avant  le  milieu  de  décembre. 


A  l’hôpital  de  Beaugency,  M.  Mouchet  a  trouvé,  en 
décembre,  47  fistuleux  dans  un  état  local  tellement 
déplorable,  après  un  séjour  de  un  à  quatre  mois,  qu’il  les 
fit  transporter  à  Orléans  pour  les  soigner  et  les  opérer. 
Chez  tous,  il  constata  une  suppuration  abondante  et 
fétide,  avec  sphacèle  de  la  paroi  du  trajet,  avec  surface 
osseuse  largement  nécrosée.  Il  eut  à  leur  extraire  des 
séquestres  et,  chez  quelques-uns,  des  éclats  d’obus.  En 
les  opérant,  il  constata  chez  tous  que  l’os,  autour  des 
séquestres,  était  mou,  friable,  très  vascularisé  ;  que  des 
bourgeons  charnus  étaient  exubérants  et  les  projectiles 
putrides.  Une  tête  humérale  était  si  largement  atteinte 
qu’elle  vint  tout  entière  sous  la  curette  ;  chez  un  autre 
blessé,  le  tarse  postérieur  et  ses  articulations  ôtaient  suppu- 
résau  point  qu’ilfallut  amputerla  jambe  au  tiers  inférieur. 

Donc,  les  séquestres  petits  et  non  invaginés  peuvent 
seuls  sortir  sans  évidement  osseux  ;  il  n’est  pas  démontré 
qu’après  action  locale  d’une  mèche  imbibée  de  sérum  ils 
sortent  mieux  que  spontanément  ;  il  semble  certain  que 
le  ramollissement,  la  congestion  observée  extérieurement 
dans  les  parties  molles,  ont  pour  conséquence,  dans  le 
tissu  spongieux,  l’aggravation  et  l’extension  de  l’ostéite 
raréfiante.  Et  cela  va  avec  la  fréquence  —  dont  M.  Bas- 
suet  n’a  pas  parlé  à  l’Académie  des  sciences  —  de  com¬ 
plications  proprement  dites  du  côté  de  la  peau:  lym¬ 
phangite  et  même  érysipèle  auraient  été  observés,  d’après 
les  renseignements  fournis  par  le  médecin-chef  de  la  for¬ 
mation,  dans  près  de  la  moitié  des  cas.  L’action  irritante 
locale  du  produit  est  d’ailleurs  démontrée  par  des  phlyc- 
tènes  au  point  d’application,  par  des  ulcérations  suivies 
de  plaies  atones. 

M.  Mouchet  cite  des  complications  plus  graves  encore, 
observées  à  la  suite  de  l’emploi  du  sérum  polyvalent  — 
artlurites  suppurées  du  genou  et  de  l’articulation  tibio- 
tar.sienne,  ostéomyélite  aiguë  du  fémur  —  et  même 
4  morts  survenues  l’une  an  milieu  de  phénomènes  de 
septicémie  suraiguë  sans  localisation  précise,  les  autres 
survenues  en  quelques  jours,  û  la  suite  d’accidents  graves 
d’intoxication  bulbaire  (céphalée,  vertiges,  vomissements 
incoercibles,  pouls  lent  et  irrégulier,  respiration  de 
Cheyne-Stokes,  élévation  thermique  jusqu’à  40»  et  41»). 

M.  Broca  estime  que,  même  dans  l’hypothèse  où  las 
accidents  constatés  par  M.  Mouchet  seraient'  dus,  pour 
une  part,  à  une  technique  thérapeutique  vicieuse,  il  y 
aurait  plutôt  lieu  de  se  garder  d’immuniser  les  plaies 
par  un  sérum  qui,  directement  ou  indirectement,  rend 
les  microbes  pyogènes  capables  de  provoquer,  autour 
de  corps  étrangers  enkystés  depuis  plusieurs  mois,  des 
abcès  qui  peuvent  être  graves. 

M.  Routier  dit  avoir  obtenu  de  mauvais  résultats 
avec  le  sérum  Leclainche  et  Vallée,  chez  des  blessés 
au  genou  fracassé. 

MM.  SOUEIGOUX  et  Deebex  s’élèvent  également  contre 
ces  produits  nouveaux,  notamment  contre  ce  sérum  poly¬ 
valent  qui  a  été  lancé  dans  la  pratique  sans  que  son  action 
favorable  ait  été  démontrée  rigoureusement. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Waether  montre  : 
1°  un  cas  de  cornage  provoqué  par  un  fragment  d’obus 
dans  le  poumon.  Le  cornage  a  complètement  disparu  dès 
l’extraction  du  projectile.  Il  s’agissait  sans  doute  d’un 
phénomène  d’ordre  réflexe. 

2"  Présentation  nouvelle,  par  le  même  chirurgien,  de 
4  blessés  avec  paralysies  partielles  des  muscles  de  l'abdo¬ 
men.  L’intervention  opératoire,  quoique  difficile,  a  donné 
de  bons  résultats.  Mais  il  persiste  une  distension  des 
muscles  abdominaux,  par  suite  de  la  destruction  de  cer¬ 
taines  branches  des  nerfs  moteurs. 


U  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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LES  DERMATOSES 

PENDANT  LA  GUERRE 

le  D'  MILIAN, 

Mdücciu  des  hôpitaux  de  Paris. 

Médecin-mojoraux  armées,  chef  de  service  dermato-syphiligraphiquo. 

Les  maladies  du  soldat  en  campagne  difîèrent 
considérablement,  en  nature  et  en  fréquence,  des 
maladies  du  temps  de  paix.  C’est  ainsi  qu’en 
France,  la  fièvre  typhoïde,  avant  la  vaccination, 
et  les  infections  paratyphiques,  ultérieurement,  ont 
constitué  les'  plus  fréquentes  des  maladies  aiguës. 
Il  en  est  de  même  des  dermatoses  qui  diffèrent 
notablement,  en  fréquence  et  nature,  de  celles  du 
temps  de  paix. 

Quand  on  parcourait  les  services  dermatolo¬ 
giques  hospitaliers  de  Paris  avant  la  guerre,  ou 
les  consultations  externes,  on  y  voyait  surtout 
de  l’eczéma,  de  la  gale,  du  psoriasis,  et  la  tuber¬ 
culose  sous  sa  forme  lupique  ou  verruqueuse, 
c’étaient,  là  les  dermatoses  usuelles. 

Aujourd’hui  l’eczéma,  les  tuberculides  et  la 
gale  (i)  sont  relativement  rares.  Par  contre,  on 
observe  surtout,  et  par  ordre  de  fréquence,  la 
phtiriase,  l’ecthyma  et  la  frichophytie,  évoluant 
d’ailleurs  avec  des  allures  particulières. 

Aux  époques  froides,  les  gelures  des  pieds  ont 
apparu.  Quelques  dermites  artificielles  provo¬ 
quées  par  de  rares  «tireurs  au  flanc»,  de  l’impétigo 
de  la  face,  du  sycosis  non  parasitaire,  particuliè¬ 
rement  du  sycosis  sous-nasal,  ont  pu  être  rencontrés 
assez  souvent. 


Rareté  de  certaines  dermatoses.  —  Les 
tuberculoses  et  tuberculides  de  la  peau  ont  été 
assez  rares.  Je  n’ai  pour  ma  part  observé  qu’un 
seul  cas  de  tuberculose  verruqueuse  du  pouce 
sur  un  nombre  assez  respectable  de  malades  et 
jamais  de  lupus. 

Cela  n’a  rien  d’étonnant  si  l’on  songe  à  l’impor¬ 
tante  sélection  faite  par  les  conseils  de  réforme 
en  matière  de  tuberculose.  Le  seul  cas  entré  dans 
mon  service  avait  trait  à  un  tuberculeux  de  l’a- 
vant-guerre  qui  avait  eu  quelques  hémoptysies 
et  qui  présentait  à  son  incorporation  une  tuber¬ 
culose  verruqueuse  dont  le  diagnostic  avait  été 
méconnu.  Il  accomplissait  d’ailleurs  avec  la  plus 
grande  exactitude  ses  devoirs  de  poilu  de  l’active, 
sans  en  être  autrement  incommodé. 

En  dehors  de  la  sélection  primordiale,  la  vie  au 
grand  air  du  soldat,  sa  nourriture,  bonne  en  quan¬ 
tité  et  qualité,  constituent  des  obstacles  au  déve- 

(i)  Depuis  deux  mois,  la  gale  a  beaucoup  augmenté,  paral¬ 
lèlement  aux  maladies  vénériennes. 

N»  ig. 


loppement  des  tuberculoses  atténuées  de  la  peau. 
Et  si  l’on  observe  de  temps  en  temps  des  tuber¬ 
culoses  pulmonaires  à  marche  rapide,,  il  m’a  sem¬ 
blé  que,  chez  nos  soldats,  la  tuberculose  chronique 
commune  était  moins  fréquente  qu’en  temps  de 
paix. 

L’eczéma  véslculeux  est  également  moins  fré¬ 
quent  qü’en  temps  de  i>aix  pour  les  mêmes  raisons 
de  sélection  préalable. 

La  pelade,  si  banale,  a  été  jusqu’alors  peu 
observée.  Est-ce  parce  que  les  soldats  qui  en 
étaient  atteints  étaient  conservés  dans  les  régi¬ 
ments  et  non  envoyés  dans  les  hôpitaux?  Cela  est 
possible.  En  tout  cas,  les  émotions  et  la  guerre,  les 
éclatements  d’obus,  les  explosions  de  mines,  les 
bombardements  ne  semblent  pas  avoir  rempli  le 
rôle  de  sommations  peladogènes.  Les  quelques 
cas  que  j’ai  observés,  chez  des  soldats  du  front, 
s’étaient  développés  en  dehors  de  tout  choc  émo¬ 
tionnel. 

Dermatoses  usuelles.  —  La  phtiriase  a  été 
le  gros  fléau  de  nos  armées.  Elle  s’est  présentée 
sous  la  forme  aiguë,  si  rare  en  temps  de  paix.  On 
peut  désigner  sous  ce  nom  les  cas  de  phtiriase  où 
l’envahissement  parasitaire  est  si  abondant  et  si 
subit  que  la  totalité  ou  la  presque  totalité  du 
corps  est  recouverte  de  petites  papules  œdéma¬ 
teuses,  presque  urticariennes,  du  volume  d’une 
tête  d’épingle.  Les  papules  de  prurigo  excoriées 
avec  leur  petite  croûtelle  brun  noirâtre,  habituelles 
dans  la  phtiriase,  y  sont  l’exception.  'Même 
rareté  de  la  mélanodermie,  apanage  des  phtiriases 
chroniques. 

Les  papules  œdémateuses  ont  dans  la  phtiriase 
aiguë  un  siège  particulier,  qui  n’est  pas  cité  dans 
les  livres  classiques,  mais  qui  mérite  d’être  relevé, 
tant  il  est  caractéristique  :  la  région  sous-jacente 
au  bord  postérieur  de  l’aisselle,  là  où  la  manche 
de  la  veste  entre  en  contact  avec  celui-ci.  On  sait 
en  effet  que  le  pou  du  corps  est  un  pou  de  vête¬ 
ment  et  qu’il  piqué  sa  victime  là  où  les  vêtements 
ont  le  contact  le  plus  direct  avec  la  peau.  C’est 
ce  qui  arrive  pour  la  manche.  Cette  localisation, 
à  la  partie  postérieure  de  l’aisselle,  est  essentielle¬ 
ment  distincte  des  localisations  de  la  gale  à  la 
partie  antérieure  de  celle-ci. 

On  comprend  facilement  la  raison  de  cette 
forme  de  phtiriase  :  c’est  que,  outre  l’envahisse¬ 
ment  rapide,  les  soins  donnés  presque  immédia¬ 
tement  au  troupier  empêchent  la  maladie  de 
passer  à  l’état  chronique.  J’ai  observé  peu  de  cas 
de  phtiriase  avec  papules  de  -  prurigo  excoriées  et 
mélanodermie  depuis  le  début  de  la  guerre,  sur  un 
nombre  considérable  de  sujets.  Aujourd’hui  pour- 
19 
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tant  où  les  hostilités  se  prolongent,  ils  com¬ 
mencent  à  se  montrer. 

Une  autre  particularité  de  cette  phtiriase  de 
nos  soldats,  c’est  qu'elle  est  à  peu  près  constam¬ 
ment  compliquée  d’infection  cutanée,  sous  la  forme 
d’ecthyma  des  membres  inférieurs. 

Cet  ecthyma  prend  parfois  une  forme  très 
curiease.  Il  se  complique  de  plaies  rectilignes  de  la 
largeur  d’un  doigt,  longues  de  plusieurs  centi¬ 
mètres,  qui  siègent  par  groupes  de  deux,  trois,  ou 
davantage,  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  et  à 
la  face  externe  de  la  jambe. 

Ces  plaies  rouge  vif  ont  une  ressemblance  abso¬ 
lue  avec  celles  qui  résultent  de  l’ablation  de 


Pluies  recUligiics  superficielles  par  grattage  (lig.  i). 

lambeaux  dermo-épidermiques  pour  la  greffe  de 
Thiersch.  On  croirait  des  plaies  artificielles  et 
(ptand  je  les  ai  observées  pour  la  première  fois,  je 
me  demandais  s’il  ne  s’agissait  pas  de  mutilation 
volontaire. 

Ue  groupement  en  lignes  xiaraUèles,  leur  siège  à 
portée  des  mains  et  dans  la  direction  du  grattage, 
leur  largeur  m’ont  montré  qu’il  s’agissait  de  stries 
de  grattage  infectées. 

Ces  plaies  superficielles  guérissent  généralement 
vite  et  bien  par  les  pansements  humides  antisep¬ 
tiques. 

Ua  gale  a  été  beaucoup  moins  fréquente  que 
la  phtiriase.  Elle  a  justifié  en  cela  son  étiologie 
vénérienne.  Elle  est  restée  rare  tant  que  les 
maladies  vénériennes  le  sont  restées,  c’est-à-dire 
pendant  le  début  de  la  guerre,  alors  qu’on  ne 
voj’ait  au  front  ni  soldats  venant  du  dépôt,  ni 
malades  venus  de  convalescence,  ni  permission¬ 
naires,  seuls  sujets  capables  d’être  atteints. 

Par  contre,  quand  elle  est  apparue,  il  a  presque 
toujours  été  possible  de  retrouver  le  coït  antécé¬ 
dent  contaminateur.  Il  en  a  toujours  été  ainsi  dans 
les  divers  cas  que  j’ai  \'us  et  il  ne  semble  pas  que 
la  gale  puisse  se  propager  d’homme  à  homme. 


dans  les  conditions  de  la  vie  de  guerre,  c’est-à-dire 
chez  des  sujets  habillés  et  couchant  côte  à  côte, 
sur  la  terre  ou  dans  la  paille.  Dans  deux  cas  seu¬ 
lement,  sur  une  cinquantaine  où  j’ai  fait  cette 
enquête,  je  n’ai  pas  retrouvé  le  coït  antécédent, 
mais  ces  deux  exceptions  ne  sont  pas  faites 
pour  incriminer  la  règle  générale.  On  sait  com¬ 
bien  le  malade,  l’homme  du  peuple  surtout,  avoue 
peu  facilement  ses  rapports  féminins,  surtout 
lorsqu’il  est  susceptible  d’y  avoir  contracté  une 
maladie. 

Des  pyodermites  ont  constitué  la  majeure  par¬ 
tie  des  dermatoses  de  la  guerre. 

En  dehors  de  l’impétigo  observé  de  temps  à 
autre  au  visage  chez  les  sujets  jeunes,  l’ecthyma 
a  été  la  forme  la  plus  habituelle  de  ces  pyoder- 
niites. 

Cet  ecthjTua  comjîliquait  presque  toujours 
une  phtiriase  avérée  ou  même  fruste.  S’adressant 
à  des  sujets  fatigués,  et  chez  lesquels  les  soins  de 
propreté  étaient  rudimentaires,  il  affecta  souvent 
des  formes  particulièrement  graves.  Des  ulcéra¬ 
tions  étaient  larges  et  profondes,  succédant  à  de 
v^éritables  escarres  noires,  et  guérissaient  avec- 
la  plus  grande  lenteur.  C’était,  en  un  mot,  un 


Ivcüuniui  Icuébrant  (fig.  2). 


ecthyma  escarrotique,  térébrant,  d’allure  traî¬ 
nante. 

Ea  thérapeutique  à  y  opposer  devait  être  for¬ 
tement  antiseptique  :  savonnages  généraux  du 
membre  atteint,  nettoyage  de  la  plaie,  badigeon¬ 
nages  de  teinture  d’iode,  d’eau  oxygénée  pure, 
et  pansements  à  l’acide  jnerique  à  i  p.  loo. 
D’acide  picrique  est  un  excellent  pansement  des 
pyodermites,  car  il  est  à  la  fois  bon  antiseptique 
et  non  irritant  pour  la  peau.  Malheureusement 
l’acide  picrique  est  interdit  dans  les  hôpitaux  de 
l’armée,  depuis  que,  ingéré  par  des  soldats,  il  leur 
a  permis  de  simuler  l’ictère. 

Des  dermites  artificielles  ont  été  rares.  Elles 
sont  cependant  un  moyen  commode  de  simula¬ 
tion.  Je  n’ai  observé  qu’une  variété  de  dermatose 
provoquée  intentionnellement  :  une  éruption  pus- 
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tuleiise  par  application  de  thapsia.  L’éruption  est 
là  si  caractéristique  qu’il  n’a  pas  été  difficile  de 
la  découvrir,  ’l'rois  soldats  de  l’artillerie  coloniale 
du  même  régiment,  trois  camarades  vraisembla¬ 
blement  qui  s’étaient  communiqué  la  recette,  ont 
réalisé  cette  i^etite  épidémie. 

La  trichophytie  a  été  d’une  fréquence  inusitée. 
Je  l’ai  observée  ime  première  fois  au  début  de  la 
guerre,  chez  six  soldats  qui  gardaient  des  bes¬ 
tiaux.  A  ce  moment,  Verdun,  vaste  camp  retran¬ 
ché,  renfermait  une  quantité  considérable  de 
bétail  (5000  à  6000  vaches  et  bœufs),  destinée 
à  l’alimentation  des  nombreuses  troupes  de  la 
région.  En  été,  les  bestiaux  paissaient  en  liberté 
dans  des  prairies.  En  hiver,  au  contraire,  pour  les 
préserver  du  froid  et  de  la  pluie,  on  dut  les  abri¬ 
ter.  Un  grand  nombre  furent  logés  dans  des  écu¬ 
ries  de  cavalerie,  dont  les  régiments  étaient  au 
front.  Le  suqjlus  fut  logé  chez  l’habitant  des  vil¬ 
lages  suburbains,  tout  comme  les  hommes  de 
troupe.  Il  va  sans  dire  que,  faute  de  locaux  suffi¬ 
sants,  ces  malheureuses  bêtes  étaient  entassées 
dans  des  granges  et  serrées  les  unes  contre 
les  autres,  à  se  toucher.  Ce  confinement  pro¬ 
voqua  l'apparition  d’une  épidémie  de  tricho¬ 
phytie  que  l’atteinte  des  soldats-bergers  me  fit 
découvrir  dans  le  petit  village  de  Belleray.  Deux 
bêtes  sur  trois  étaient  atteintes,  fréquence  qui 
n’est  pas  étonnante,  car  la  démangeaison  vive  des 
plaques  trichophytiques  amenait  les  bêtes  à  se 
frotter  les  unes  contre  les  autres,  ou  contre  les 
murs  et  les  bat-flancs  qui  devenaient  ainsi  eux- 
mêmes  source  de  contagion. 

Six  des  soldats-bergers  de  ce  village  furent 
atteints  de  trichophytie  épidémique,  dont  quatre 
présentèrent  des  éléments  généralisés  à  la  tota¬ 
lité  du  corps. 

Cet  hiver,  comme  l’hiver  précédent,  la  tricho¬ 
phytie  a  reparu,  mais  cette  fois  chez  les  combat¬ 
tants  et  sous  la  forme  suppurée,  le  kérion  de  la 
barbe,  avec  volumineux  macarons,  formes  graves, 
difficiles  à  guérir.  Il  ne  s’agissait  pas  cette  fois 
de  soldats-bergers,  mais  bien  de  soldats  de 
toutes  armes,  principalement  d’artilleurs  qui  pri¬ 
rent  la  trichophytie  de  leurs  chevaux.  I^s  fan¬ 
tassins  qui  furent  atteints  semblent  s’être  conta¬ 
minés  dans  les  granges  où  ils  couchent  au  contact 
des  bestiaux  ou  dans  la  paille  contaminée. 

Un  grand  nombre  de  chevaux  de  l’armée  sont 
d’ailleurs  atteints  de  trichophytie.  Il  m’a  même 
été  donné  d’observer  chez  deux  chevaux  du  dépôt 
d’éclopés  de  Chaumont,  un  cas  de  «  lymphangite 
épizootique  •>  ou  farcin  d’Afrique  qui  est  une 
mycose  bien  proche  de  la  sporotrichose. 

Le  pied  de  tranchée  est  une  affection  nou¬ 


velle,  dont  il  nous  paraît  intéressant  de  donner 
une  étude  d’ensemble  succincte. 

Depuis  le  début  de  la  guerre  et  durant  la  mau¬ 
vaise  saison,  on  a  vu  chez  les  fantassins  survenir 
des  troubles  cutanés  des  pieds  et  surtout  des 
orteils  qu’on  a  tout  d’abord  englobés  sous  le 
tenue  générique  de  «  gelures  des  pieds  »,  car  il 
semblait  que  le  froid  jouât  un  rôle  important, 
sinon  suffisant,  dans  la  production  de  cette  affec¬ 
tion.  L’étude  de  ces  «  gelures  des  pieds  »  montra 
bientôt  que  le  froid  n’était  pas  un  facteur  suffisant, 
qu’il  pouvait  même  manquer  et  que  par  suite 
le  tenue  de  «  gelures  des  pieds  »  était  impropre  et 
inexact.  C’est  pour  cela  qu’on  ne  tarda  pas  à  lui 
substituer  le  tenue  de  «  pied  de  tranchée  »  qui  ne 
l^réjuge  en  rien  de  la  maladie  et  qui  indique  seu¬ 
lement  l’endroit  caractéristique  où  elle  se  déve¬ 
loppe  surtout. 

Symptomatoix»giE.  —  Le  «pied  de  tranchée», 
dans  sa  forme  la  plus  accusée,  se  présente  légè¬ 
rement  œdématié,  particulièrement  aux  pul])es 
des  orteils  qui  sont  tendues  et  luisantes.  Le  maxi¬ 
mum  de  troubles  objectifs  se  rencontrent  surtout 
au  gros  orteil  et  au  deuxième  orteil  d’une  manière 
habituellement  symétrique  et  peuvent  aller  là 
jusqu’à  la  phlydène,  phlyctène  qui  généralement 
n’est  pas  saillante  ou  à  peine  saillante,  le  pourtour 
complet  de  l’orteil,  se  trouvant  atteint.  I,e  con¬ 
tenu  de  celle-ci  est  généralement  citrin,  mais,  dans 
les  cas  graves,  le  contenu  est  purement  hémorra¬ 
gique.  Et  dès  lors,  le  doigt  atteint  prend  une 
couleur  noirâtre,  livide,  comme  une  escarre.  Le 
tissu  épidermique  se  parcheraine  peu  à  peu  et  ne 
tarde  pas,  à  l’extrémité  de  la  pulpe,  à  faire  une 
véritable  escarre  noire  avec  son  sillon  d’élimi¬ 
nation. 

Ces  troubles  objectifs  s’accompagnent  d’une 
manière  ordinaire  de  douleur  spontanée,  lanci¬ 
nante,  capable  d’empêcher  le  sommeil  et  la  marche 
et  siégeant  de  préférence  dans  l’avant-pied,  si 
bien  que  les  malades  s’appuient  sur  le  talon  la 
pointe  en  l’air  quand  ils  veulent  marcher.  On  peut 
réveiller  cette  douleur  à  la  pression  en  divers  points, 
particulièrement  sur  la  tête  des  métatarsiens. 

Par  contre,  il  y  a  très  souvent  anesthésie  à  la 
piqûre  et  au  toucher.  C’est  même  là  un  signe 
excellent  des  formes  légères  de  l’affection. 

I,e  malade  éprouve  une  sensation  d’engourdis¬ 
sement  des  orteils  qui  peut  aller  jusqu’à  la  sen¬ 
sation  de  doigt  mort. 

Telle  est  la  forme  grave  du  «  pied  de  tranchée  ». 

La  forme  moyenne  se  caractérise  seulement  par 
l’œdème,  les  douleurs  et  l’anesthésie. 

Enfin  une  fonne  légère  se  manifeste  seulement 
par  les  douleurs,  les  paresthésies. 
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Évolution.  — ■  Les  troubles  subjectifs  ne  sur¬ 
viennent  en  général  qu’à  la  fin  du  séjour  dans  la 
tranchée,  ou  plus  souvent  encore  lorsque,  étant 
relevé,  le  soldat  a  gagné  le  cantonnement  de  repos. 
L’œdème  apparaît  très  vite  quand  le  malade  retire 
ses  chaussures. 

L’affection  dure  de  deux  à  trois  semaines  dans 
les  formes  légères  ;  un  mois  dans  les  formes 
moyennes  et  davantage  quand  il  y  a  des  escarres 
qui  demandent  élimination. 

Étiologie  et  pathogénie  —  Age.  —  C’est 
surtout  chez  les  jeunes  sujets  de  vingt  à  trente  ans 
qu’on  l'observe. 

Le  séjour  dans  les  tranchées  plus  ou  moins  pro¬ 
longé,  au  minimum  trois  jours,  est  une  cause  impor¬ 
tante  du  développement  de  l’affection  qui  nous 
occupe.  On  ne  l’observe  pas  en  effet  chez  les  sol¬ 
dats  comme  les  artilleurs  qui  n’y  sont  pas  soumis. 
I,a  boue  des  tranchées  est  particulièrement  favo¬ 
rable.  et  c’est  surtout  dans  les  secteurs  comme  aux 
lîparges  où  la  boue  est  abondante,  montant  quel¬ 
quefois  jusqu’aux  genoux,  qu’on  l’observe. 

La  constriction  du  pied  dans  la  chaussure,  la 
malpropreté  jouent  également  leur  rôle. 

Iva  nature  exacte  de  cette  affection  reste  encore 
à  élucider. 

La  pathogénie  par  gelure  n’est  plus  générale¬ 
ment  acceptée,  car  on  a  observé  cette  affection  à 
des  températures  bien  supérieures  à  0°  (deMassaiy). 

La  névrite,  due  à  l’humidité,  est  invoquée  par 
certains  auteurs,  à  cause  des  douleurs  paresthé¬ 
siques  avec  analgésie  qu’on  observe  dans  pareils 
cas. 

JAnfeclion  microbienne  paraît  au  contraire 
devoir  être  admise,  conformément  à  une  circulaire 
de  M.  le  médecin  inspecteur  général,  chef  supé¬ 
rieur  du  service  de  santé  des  armées,  d’après  Ray¬ 
mond  et  Parisot,  qui  conseillent  contre  cette 
affection  toute  une  thérapeutique  anti-infectieuse 
locale. 

Les  agents  infectieux  isolés  par  ces  auteurs  se 
trouvent  dans  la  boue  des  tranchées.  Ils  pénètrent 
dans  le  pied  au  niveau  de  la  rainure  des  ongles  ou 
des  excoriations  siégeant  aux  points  de  frottement 
des  cliaussures. 

On  pourrait  avec  les  microbes  isolés  reproduire 
chez  les  animaux  les  diverses  modalités  cliniques 
du  pied  de  tranchée. 

Complications.  —  Les  complications  infec¬ 
tieuses  s’o  bservent  assez  fréquemment  :  lymphan¬ 
gite,  abcès,  etc... 

Le  tétams  lui-même  a  été  obse  rvé  avec  une  fré¬ 
quence  suffisante  pour  justifier  l’injection  de 
sérum  antitétanique  préventive  à  l’entrée  de  tout 
<1  pied  de  tranchée  »  dans  un  centre  hospitalier. 


Traitement.  —  Prophylaxie.  ■-  L’assèchement 
des  tranchées,  le  graissage  soigné  des  chaussures, 
destinés  à  diminuer  l’humidité  des  pieds,  l’exer¬ 
cice  des  orteils  dans  et  hors  la  chaussure  consti¬ 
tuent  le  meilleur  traitement  prophylactique. 

Traitement  curatif.  —  Il  consiste  surtout  en  net¬ 
toyages  soignés  des  pieds  par  des  bains  de  pieds 
chauds  répétés  deux  et  trois  fois  par  jour,  —  en 
exercices  des  pieds  et  des  orteils  en  flexion  et  en 
extension  plusieurs  fois  par  jour,  les  jambes  verti¬ 
cales  au-dessus  du  lit  selon  la  méthode biokinétique 
de  Jacquet  —  et  enfin  en  légers  pansements  hu¬ 
mides  à  h’eau  oxygénée  au  dixième  ou  en  envelop¬ 
pements  ouatés  pendant  la  nuit. 

Raymond  et  Parisot  conseillent  de  panser  le 
pied  de  tranchée  avec  la  solution  ; 

Camphre  pulvérisé .  ler.io 

Borate  de  soude .  15  grammes. 

lîau  bouillie .  i  litre. 

Un  cerceau  devra  protéger  le  pied  malade  contre 
le  poids  des  couvertures. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES 
ET  syphilitiques  (M.  le  P^  GAUCHER) 

LE  PSORIASIS  ÉMOTIF 
ET  TRAUMATIQUE 

M.  GAUCHER  et  Nl‘>”  Renée  KLEIN 
Le  psoriasis  est  une  éruption  d’origine  intente 
dont  les  rapports  avec  la  tuberculose  paraissent 
aujourd’hui  bien  établis.  Déjà,  dès  1905  (i),  M.  le 
P^'  Gaucher  avait  remarqué  et  attiré  le  premier 
l’attention  sur  les  rapports  de  la  tuberculose  et 
du  psoriasis  :  «  Le  psoriasis  est  fréquent  dans  les 
familles  de  tuberculeux...  et  il  est  possible  que 
le  psoriasis  soit  une  manifestation  toxirdque  de¬ 
là  tuberculose  comme  le  lupus  erythémato- 
squameux...  En  dehors  de  toute  interprétation 
pathogénique,  les  faits  cliniques  sont  nombreux 
qui  montrent  la  coexistence  fréquente,  l’associa¬ 
tion  étroite  du  psoriasis  et  de  la  tuberculose.  J’ai 
vu  très  souvent  les  enfants  d’une  même  famille 
présenter  les  uns  du  psoriasis,  les  autres  des  mani¬ 
festations  franchement  tuberculeuses.  Le  pso- 
riasique  lui-même  primitivement  indemne  de 
localisations  bacillaires  présente  bien  des  fois  dans 

(i)  Gaucher  et  Desmoulière,  Des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  et  de  l’élimination  urinaire  dans  le  psoriasis  (Journal  de 
Physiologie,  mars  1905).  —  GAuatER,  Leçon  sur  l’étiologie  du 
psoriasis  (Gazette  des  hôpitaux,  mars  1912). 
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le  cours  de  son  existence  des  atteintes  de  tuber¬ 
culose.  En  particulier,  j’ai  vu  tous  les  psoriasis 
aigus  ou  à  variété  scarlatiniforme  qui  s’étaient 
transformés  en  pityriasis  rubra  secondaires,  je 
les  ai  vus  tous  évoluer  vers  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  mortelle  (i).  » 

Mais  l’éruption  psoriasique  est  soumise,  dans 
bien  des  cas,  à  des  causes  occasionnelles  ou  provo¬ 
catrices.  Ees  causes  occasionnelles  internes  sont 
.surtout  les  excès  de  table-;  les  causes  occasion¬ 
nelles  externes  sont  en  premier  lieu  les  irritations 
cutanées.  Cela  a  été  maintes  fois  démontré, 
notamment  pour  les  cicatrices  de  ventouses. 
D’ailleurs,  même  pour  le  psoriasis  vulgaire,  l’irri¬ 
tation  cutanée  est  prédominante  pour  la  locali¬ 
sation,  et  c’est  pourquoi  les  plaques  de  psoriasis 
s’observent  surtout  aux  genoux,  aux  coudes,  aux 
lombes  et  autour  de  la  ceinture.  Dans  d’autres 
cas,  l’éruption  paraît  provoquée  par  un  trouble 
nerveux  ou  plutôt  par  un  choc  nerveux. 

Déjà,  après  la  catastrophe  de  l’/éna,  nous  avons 
observé  et  traité  dans  notre  service  un  marin 
pour  une  éruption  de  psoriasis  survenue  brus¬ 
quement,  à  la  suite  de  l’émotion  violente  qu’il 
avait  éprouvée  au  moment  de  l’explosion. 

Depuis  la  guerre,  nous  avons  relevé  d’autres 
observations  analogues  dans  le  service. 

Nous  avions  été  frappés  de  la  recrudescence 
das  psoriasis  depuis  la  guerre  et  nous  avons  été 
surpris  du  nombre  relativement  élevé  de  ceux 
qui  ont  débuté  depuis  juillet  1914.  Nous  avons 
cherché  quelle  pouvait  être  la  cause  de  l’augmen¬ 
tation  de  ces  cas  et  nous  avons  observé  qu’à 
maintes  reprises,  le  psoriasis  a  débuté  à  l’occasion 
d’un  choc  nerveux,  d’une  émotion  violente,  ou 
d’un  traumatisme. 

Observation  I.  —  Idche  37811.  Un  jeune  soldat  de 
vingt-deux  ans  était  depuis  peu  au  front,  quand  vint 
l'ordre  de_  sortir  des  tranchées.  L’émotion  provoquée  par 
cet  ordre  a  déterminé  chez  lui  un  psoriasis  discret  mais 
généralisé  à  tout  le  corps  et  qui  apparut  subitement. 
Son  état  général  est  bon,  il  ne  présente  pas  d'antécédents 
personnels  ou  héréditaires  intéressants.  D’ailleurs  il 
fut  guéri  en  quelques  jours.  Entré  à  l’hôpital  le  10  juin 
1915,  il  en  est  sorti  le  23  du  môme  mois. 

Obs.  II.  —  Fiche  39674  prise  par  M.  Bralez.  Un  mili¬ 
taire  de  vingt-huit  ans  se. présente  le  15  mai  1915  à  la 
policlinique  de  l’hôpital  Saint-Louis  pour  des  lésions  des 
jambes  remontant  à  trois  mois.  Ces  lésions  sont  cicatri¬ 
cielles,  squameuses,  à  contours  irréguliers  et  se  sont  déve¬ 
loppées  sur  la  jambe,  à  la  suite  d’une  blessure  de  guerre. 
Les  lésions  sont  eczématisées  et  non  psoriasiformes,  mais, 
sur  le  tronc,  aux  bras,  aux  coudes  il  y  a  quelques  élé¬ 
ments  psoriasiques,  qui  seraient  apparus  après  ime  com- 

(i)  Gaucher,  Maladies  de  la  peau,  in  Traité  de  médecine  et  de 
thérapeutique  de  Gilbert  et  'ruoiNOr,  2“  édition  (i  909)  et  3®  édi¬ 
tion  sous  presse. 
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motion  cérébrale.  Le  malade  a  subi  cette  commotion  le 
16  juin  1915:  il  fut  renversé  par  une  marmite  sans  être 
blessé.  Les  lésions  psoriasiques  apparurent  après,  le 
malade  n’avait  jamais  rien  présenté  de  semblable. 

Cette  observation  montre  deux  phénomènes  différents  ; 
une  émotion  qui  détermina  un  psoriasis  et  une  blessure 
de  guerre  qui  s’eczématisa. 

Obs.  111.  Recueillie  par  M.  Maisler  ;  semblable  à  la 
précédente,  à  cela  près  que  le  malade  avait  eu  une  poussée 
de  psoriasis  antérieurement.  Un  .soldat  de  trente-huit  ans, 
hospitalisé  actuellement  à  Saint-l,ouis,  avait  présenté  à 
vingt-deux  ans  quelques  éléments  de  psoriasis  au  niveau 
des  tendons  rotuliens  et  des  surfaces  de  flexion  des 
coudes.  Dcpuiscette  époque,  c’est-à-dire  depuis  seize  ans, 
le  malade  n’avait  plus  rien  présenté  de  semblable.  Le 
12  mars  igi6.  le  malade  est  projeté  par  le  déplacement 
d’air  produit  par  l’éclatement  d’un  obus.  11  a  eu  une 
forte  commotion  cérébrale  qui  le  laisse  sans  connais¬ 
sance.  Brusquement,  quatre  jours  après,  il  remarque  qu’il 
a  une  éruption  généralisée  à  tout  le  corps.  Le  malade  est 
transporté  à  l’hôpital  Saint-Louis  le  30  mars.  On  constate 
actuellement  une  éruption  généralisée  de  psoriasis  gut- 
tata.  La  mère  du  malade  est  morte  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Lui-même  est  atteint  d’emphysème  pulmonaire. 

Obs.  IV.  —  Fiche  39696,  prise  par  II.  Bralez  ;  montre 
la  même  étiologie  chez  une  femme  de  vingt-cinq  ans,  réfu¬ 
giée  d’Arras. 

Depuis  septembre  1914,  au  lendemain  du  bombarde¬ 
ment  d’Arras,  cette  jeune  fille  a  présenté  sur  le  cuir  che¬ 
velu  un  placard  qui  s’étend  en  casque,  qui  diminue  à 
mesure  qu’on  s’approche  de  l’occiput  pour  disparaître 
à  la  nuque.  Placards  blanchâtres  assez  squameux, 
psoriasifoniies.  Sur  les  bras,  les  lésions  ont  actuellement 
disparu,  mais  dans  le  dos,  dans  la  région  interscapulaire, 
il  y  a  un  petit  placard  de  psoriasis.  Les  jambes,  les  genoux 
sont  en  partie  respectés,  sauf  le  tendon  rotulien  du  genou 
droit  et  un  petit  placard  de  la  dimension  d’une  pièce  d’un 
franc  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe  gauche.  La.malade 
n’avait  jamais  eu  de  lésions  cutanées  et  celles-ci  ont 
apparu  au  lendemain  même  du  bombardement  de  l’hôtel 
de  ville  d’Arras.  Les  antécédents  ne  présentent  rien  de 
particulier,  .si  ce  n’est  une  soeur  morte  à  l’âge  de  huit  ans 
de  méningite.  Les  autres  antécédents  bacillaires  ne  sont 
pas  connus. 

*  * 

Nous  avons  remarqué  aussi  de  nombreux  cas 
de  psoriasis  survenant  à  la  suite  de  blessures  de 
guerre,  et  souvent  le  psoriasis  débutait  sur  la 
eiealrice  même.  Il  est  possible  que,  dans  ces  cas- 
là,  l’émotion  ait  été  aussi  la  cause  occasionnelle 
du  psoriasis,  qui  se  serait  localisé  eu  ce  point 
traumatisé,  comme  sur  tout  autre  point  ayant 
subi  des  irritations  répétées.  Il  ne  semble  pas 
admissible  que  l’irritation  soit  la  seule  cause 
déterminante  du  psoriasis,  elle  n’en  est  que  la 
cause  favorisante  ;  la  blessure  n’est  que  le  point 
de  moindre  résistance  où  le  psoriasis  émotif  va 
débuter. 

Obs.  V.  —  Fiche  3694  g.  Un  soldat  de  vingt-sept  ans, 
blessé  le  13  novembre  1914  à  Ypres  par  une  balle  de  fusil. 
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qui  pénètre  par  le  vertex  et  se  loge  dans  la  boîte  crânienne. 
Il  en  est  résulté  des  lésions  cérébrales  graves  qui  se  sont 
traduites  par  de  multiples  troubles  psychiques  et  phy 
siques.  Le  malade  relevé  sans  connaissance  fut  ramené 
à  l’arrière.  Pendant  deux  mois  et  demi,  il  a  vécu  dans  un 
état  demi-comateux  avec  perte  complète  de  la  mémoire, 
de  la  difficulté  de  l’idéation,  de  l’agraphie,  de  l’aphasie 
motrice,  des  troubles  visuels  marqués  par  de  l'am- 
blyopie.  Il  a  aussi  des  troubles  de  l’appareil  sensitivo- 
moteur  donnant  lieu  à  de  l'hyperesthésie,  à  une  qua- 
druplégie  douloureuse  et  à  de  l’impossibilité  de  déglutir 
et  de  mastiquer.  Le  malade  a  dû  être  nourri  à  la  soude.  Il 
se  plaint  de  douleurs  dans  la  tête  et  les  membres.  Les 
réflexes  ne  furent  pas  examinés  à  ce  moment.  Cependant 
peu  à  peu  les  phénomènes  s’améliorent. 

Quand  nous  recevons  le  malade,  il  persiste  encore  une 
irritation  manifeste  des  faisceaux  pyramidaux.  Au  mo¬ 
ment  de  la  convalescence,  le  malade  fut  atteint,  et  pour 
la  première  fois,  d’une  poussée  de  psoriasis  typique.  Les 
éléments,  généralisés  à  tout  le  corps,  formaient  de  petites 
macules  ponctuées  très  squameuses  sur  les  membres. 
Le  tronc  était  recouvert  de  grands  disques  rouges,  le 
cuir  chevelu  était  envahi.  L’état  gSnéral  du  malade,  sans 
être  brillant,  semblait  bon,  malgré  des  sommets  légère¬ 
ment  submats.  Il  n'y  avait  jamais  eu  de  psoriasis  dans 
sa  famille.  Le  malade  quitte  l’hôpital  le  2O  juin  1915  com¬ 
plètement  blanchi.  Il  y  rentre  pour  une  poussée  nouvelle 
accompagnée  d’arthropathies  le  ô  octobre  1915.  Il  quitte 
définitivement  l’hôpital  le  15  décembre  1915  et  n’y  est 
pas  revenu  depuis. 

Ob.s.  VI.  —  Fiche  36083.  Un  soldat  de  vingt-trois  ans 
est  blessé  au  bras  gauche  à  Notre-Dame-de-Ivorette  ;  il  est 
amputé  de  ce  bras.  Envoyé  en  convalescence  à  Paris, 
il  eut  une  première  poussée  de  psoriasis  pour  laquelle 
la  place  nous  l’envoya  le  14  mars  1915.  A  ce  moment  le 
malade  présente  un  psoriasis  guttata  typique  généralisé 
à  tout  le  corps,  aux  membres  et  au  cuir  chevelu.  Le  plus, 
le  moignon,  à  l’endroit  de  la  cicatrice,  était  recouvert 
d’éléments  plus  squameux  que  les  autres  et  prurigineux 
au  point  d’empêcher  le  nmlade  de  porter  son  appareil 
orthopédique.  C’était  d’ailleurs  sur  le  moignon  qu’avaient 
apparu  les  premiers  éléments  de  psoriasis.  L’état  général 
est  satisfaisant.  L'homme  est  petit  et  malingre,  mais  n’a 
pas  de  lé-sions  pulmonaires.  Il  est  fils  unique  et  orphelin 
d’une  mère  morte  de  tuberculose  pulmonaire. 

Obs.  VII.  —  Fiche  376.30.  Un  soldat  de  vingt-trois 
ans,  entre  à  l’hôpital  le  18  mars  1915  pour  un  psoria- 
.sis  généralisé  à  tout  le  corps  sauf  au  cuir  chevelu.  Le 
malade  avait  eu  une  première  poussée  û  l’âge  de  seize 
ans,  c’est-à-dire  il  y  a  sept  ans.  Cette  poussée  était 
apparue  à  la  suite  d’un  traumatisme,  un  coup  de  pied 
de  cheval  reçu  à  la  jamlje.  Les  éléments  avaient  com¬ 
mencé  par  envahir  la  jambe  traumatisée  et  s’étaient 
généralisés  ensuite.  A  Notre-Lame-de-Lorette,  le  malade 
reçoit  une  balle  dans  le  bras  qui  détermine  une  plaie  en 
séton  très  supej  dcielle.  Le  psoriasis  apparut  sur  la  cica¬ 
trice,  d’abord  sur  l’orifice  d’entrée  et  de  sortie  de  la  balle, 
puis  se  généralisa. 

L’état  général  du  malade  est  excellent.  Fils  d’une 
famille  de  dix  enfants,  sept  enfants  vivent  et  se  portent 
bien.  Deux  sont  morts  dans  le  jeune  âge  d’affections  que 
le  malade  ne  peut  préciser,  mais  vraisemblablement  de 
miningite  tuberculeuse,  le  troisième  a  été  tué  à  la  guerre. 
IjOS  parents  se  portent  bien.  Le  malade  quitte  l’hôpital  le 
2  juillet  1915. 


Obs.  VIII. —  Fiche  35949.  Ce  cas  présente  un  exemple 
curieux  de  psoriasis  chez  un  bacillaire  à  la  suite  d’une 
blessure  par  baïonnette.  Un  militaire  de  trente-quatre 
ans  entre  le  22  décembre  1914  à  l’hôpital  Saint-Louis 
pour  une  poussée  de  psoriasis  datant  de  dix  jours.  Il 
avait  reçu  peu  de  temps  auparavant  une  blessure  par 
baïonnette  à  la  partie  inférieure  du  sternum.  Les  élé¬ 
ments  de  psoriasis  avalent  débuté  sur  cette  cicatrice  et 
s’étaient  généralisés.  De  plus,  même  les  anciennes  cica¬ 
trices  de  vaccin  se  sont  papulisées.  Le  malade  a  un  mau¬ 
vais  état  général  ;  de  la  matité  aux  deux  sommets,  des 
craquements  au  sommet  droit,  une  respiration  diminuée 
à  gauche.  Il  tousse  tous  les  hivers  ;  sa  femme  a  eu  des 
hémoptysies  il  y  a  deux  ans.  Il  a  eu  quatre  enfants,  deux 
sont  vivants  et  bien  portants,  deux  jumeaux  sont  morts 
de  bronchopneumonie.  La  mère  boite  à  la  suite  d’une 
coxalgie.  Les  soeurs  sont  délicates  mais  ne  sont  pas 
malades.  Pour  modifier  l’état  des  sommets,  nous  lui 
avons  fait  une  série  de  pointes  de  feu.  Les  cicatrices  se 
sont  papulisées  et  devinrent  psoriasiques. 


L’olîjection  que  l’on  peut  faire  à  l’origine  émo¬ 
tive  du  psoriasis  dévelopjîé  sur  des  cicatrices, 
c’est  qu’il  se  manifeste  tardivement,  sur  la  cica¬ 
trice,  et  souvent  même  dans  la  convalescence. 
Mais  les  deux  caitses  déterminantes,  émotion  ,et 
traumatisme,  peuvent  être  invoquées  pour  expli¬ 
quer  le  développement  de  la  poussée  psoriasique. 

Tous  ces  psoriasis  ont  été  traités  dans  le  ser¬ 
vice  de  la  façon  suivante  :  quand  la  peau  est 
débarrassée  de  toute  squame  épidermique  et 
bien  décapée,  nous  appliquons  la  pommade  modi¬ 
ficatrice  suivante  du  P*"  Gaucher  qui  nous  a  domié 
d’excellents  résultats  et  qui  est  presque  toujours 
bien  supportée  ; 


Soufre  précipité  pur  tamisé 

Camphre  pulvérisé . 

Acide  salicylique . 

Huile  de  cade  de  genévrier . 

Oxyde  blanc  de  zinc . 

Vaseline  blonde . 


r  gramme, 
grammes. 
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Te  malade  reçoit  un  bain  savonneux  tous  les 
detix  jours.  Après  environ  un  mois  d’hospitalisa¬ 
tion  et  de  traitement,  le  malade  peut  quitter 
l’hôpital,  en  général,  sinon  complètement  guéri,  du 
moins  très  amélioré. 


TRAITEMENT 
DU  CHANCRE  MOU 


le  [B  F.  BALZER, 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Loui?. 

Ablation.  —  Cautérisations  profondes 
abortives.  —  Te  chancre  mou  étant  considéré 
jusqu’à  présent  comme  une  infection  locale,  il 
était  rationnel  d’essayer  de  détruire  d’emblée  le 
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foyer  de  cette  infection,  soit  par  l’ablation  clii- 
rui^icale,  soit  par  l’application  d’un  caustique 
destructeur,  par  exemple,  la  pâte  carbo-sulfurique 
de  Ricord,  la  pâte  de  V'ienne,  etc...  Mais  ces  pro¬ 
cédés  très  rationnels  et  déjà  anciens  ne  sont  pra¬ 
ticables  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

Hautes  températures.  Air  chaud.  —  Dans 
ces  dernières  années,  on  a  eu  recours,  avec  plus  de 
succès  à  la  destruction  rapide  de  la  virulence  du 
chancre  par  l’action  des  hautes  températures, 
atteignant  45°  et  au-dessus,  comme  Aubert  l’avait 
le  premier  indiqué. 

Les  bains  locaux  chauds,  les  irrigations  pro¬ 
longées  chaudes  avec  une  solution  de  perman¬ 
ganate  de  potasse  de  0,25  à  i  p.  1000  donnent  sou¬ 
vent  d’excellents  résultats.  Il  en  est  de  même 
du  chauffage  avec  le  thermocautère  et  du 
chauffage  continu  avec  l’appareil  de  Welander. 
Toutefois  ces  diverses  méthodes  parais.sent  aujour¬ 
d’hui  inférieures  à  la  i)rojection  de  Vair  chaud 
au  moyen  de  divers  ajjpareils  (Hollander,  Daunet, 
Ulhnann,  Vignat,  etc.).  L’action  rapide  de  l’air 
chaud  est  d’un  emploi  particulièrement  indiqué 
pour  une  affection  locale  et  superficielle  comme 
le  chancre  mou. 

Vaccins.  Pluralité  des  agents  pathogènes 
du  chancre  mou.  Sérum  polyvalent  de  Le- 
clainche  et  Vallée.  —  Je  ne  ferai  que  men¬ 
tionner  les  tentatives  de  traitement  par  les  vac¬ 
cins  préparés  avec  le  bacille  de  Ducrey.  Jusqu’à 
présent  elles  ne  semblent  pas  avoir  donné  des 
résultats  bien  probants,  mais  elles  paraissent 
pouvoir  fournir  des  données  intéressantes  sur  le 
chancre  mou  (i).  C’est  ainsi  que  Herbst  et  Gate- 
wod  ayant  préparé  un  vaccin  avec  un  bacille 
diphtéroïde  isolé  dans  un  de  leurs  cas,  ont  obtenu 
un  excellent  résultat  dans  le  traitement.  Harold 
ayant  isolé  dans  un  cas  de  chancre  phagédénique, 
qui  depuis  sept  mois  défiait  tous  les  traitements, 
un  bacille  diphtéroïde  différant  du  bacille  de 
Ducrey  par  certains  caractères  de  moqrhologie 
et  de  culture,  traita  le  malade  avec  succès  au 
moyen  du  vaccin  préparé  avec  ce  bacille.  Il  obtint 
une  réaction  locale  intense  sur  l’ulcère  et  la  gué¬ 
rison  en  cinq  semaines,  après  plusieurs  injections. 
Trois  autres  cas  de  bubons  ulcérés  furent  guéris 
avec  le  même  vaccin.  Ces  faits  offrent  un  grand 
intérêt,  non  seulement  au  point  de  vue  pratique, 
mais  aussi  parce  qu’ils  conduisent  à  se  demander 
si  le  bacille  de  Ducrey  doit  être  considéré  comme 
la  cause  exclusive  du  chancre  mou. 

La  question  des  vaccins,  ainsi  que  celle  de  la 
pluralité  possible  des  agents  pathogènes  du  chancre 
mou  ne  peuvent  pas  encore  nous  arrêter  long- 

(i)  Keogh,  Melville,  etc.,  .\  Maiiual  of  vcii.  dis.,  p.  277. 


temps,  mais  avant  d’arriver  à  l’exposé  des  pro¬ 
cédés  les  plus  simples  et  les  plus  souvent  emplo3"és 
dans  le  traitement  du  chancre  mou,  nous  devons 
encore  dire  quelques  mots  de  la  sérothérapie. 

Dans  le  chancre  mou,  le  bacille  de  Ducrej'  n’est 
pas  toujours  seul  ;  il  peut  être  associé  à  divers 
microbes  pyogènes.  Cette  association  a  été  depuis 
longtemps  admise  dans  la  pathogénie  du  bubon 
qui  vient  si  fréquemment  compliquer  le  chancre 
mou.  Ainsi  se  trouvent  indiqués  les  pansements 
avec  les  sérums  qui  contiennent  les  anticorps 
correspondant  aux  diverses  variétés  de  microbes 
pj'ogènes,  tels  que  staphjdocoques,  strepto¬ 
coques,  etc.,  qui  peuvent  se  joindre  au  bacille  de 
Ducrey.  A  ce  titre,  le  sérum  polyvalent  de  I^e- 
clainche  et  Vallée  (2)  pourrait  rendre  des  services 
dans  le  traitement  des  chancres  ou  des  bubons 
à  marche  chronique  ou  à  tendances ])hagédéniques. 
Je  l’ai  emploj'é  récemment  dans  un  cas  de 
chancres  mous  multiples  du  gland  et  du  prépuce, 
qui,  en  quatre  jours,  ont  été  transformés  et  mis 
en  voie  de  prompte  réjiaration.  Le  sérum  peut 
agir  favorablement  sur  une  affection  qui  évolue 
surtout  en  surface,  telle  que  le  chancre  mou. 
Dans  ces  cas  difficiles,  il  y  a  là  une  méthode  pra¬ 
tique  qui  mérite  l’attention. 

Cautérisations  superficielles  du  chancre 
mou  suivies  d’antisepsie.  —  Kn  tête  de  ces 
méthodes  se  place  celle  qui  préconise  l'emploi 
combiné  des  caustiques  et  des  antiseptiques  de 
la  manière  suivante  ;  dans  un  premier  acte,  des¬ 
truction  rapide  de  la  virulence  par  un  caustique 
chimique,  énergkiue,  mais  incapable  de  produire 
une  profonde  escarre,  par  exemple,  le  chlorure 
de  zinc  déliquescent  ou  en  solution  à  i  p.  10, 
ou  encore  l’acide  ])hénique  pur,  ou  en  solution  à 

I  p.  10  dans  l’alcool.  Des  attouchements  du 
chancre  sont  faits  avec  ces  substances  caustiques 
à  l’aide  d’un  petit  pinceau  de  coton  hydrophile  ; 
on  les  répète  deux  ou  trois  fois,  de  manière  à 
détruire  le  plus  grand  nombre  des  microbes.  Le 
second  acte  consiste  à  panser  le  chancre,  dans  l’in¬ 
tervalle  de  ces  cautérisations  superficielles,  avec 
une  substance  antiseptique.  Jusqu’à  présent  l’iodo- 
forme  est  resté  le  type  des  antiseptiques  à  recom¬ 
mander  contre  le  cliancre  mou,  mais,  à  cause  de  son 
odeur  désagréable,  on  lui  substitue  souvent  divers 
composésiodés:aristol,europhène,diiodoforme,etc. 

Tout  récemment  nous  avons  proposé,  pour  le 
traitement  du  chancre  mou,  deux  procédés  qui  se 
rattachent  à  cette  méthode  générale  et  sur  les¬ 
quels  nous  appelons  encore  aujourd’hui  l’attention. 

(2)  lyECLAiNCHE  et  Vali.ice,  Trailemcnt  sérique  des  plaies 
(Bttll.  de  VAc.  de  mèd.,  23  février  1915,  p.  280).  —  Maurice  DE 
Fleury,  Ibid.,  4  mai  1915,  p.  548.  —  Pasteau,  Ibid., 

II  mai  1915.  —  Cazdj,  Paris  médical,  mars  1916,  p.  262. 
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IvC  premier  consiste  à  employer  le  carbure  de 
calcium  pour  éteindre  la  virulence  du  chancre 
mou,  avant  d’employer  les  antiseptiques.  I^e 
second  consiste  dans  l’emploi  permanent  d’une 
préparation  à  la  fois  caustique  et  antiseptique  (i). 

Traitement  du  chancre  mou  par  de  carbure 
DE  CAECIUM.  — ■  Le  carbure  de  calciimi  a  été  pré¬ 
conisé  pour  la  première  fois  par  M.  Guinard  pour 
modifier  les  cancers  utérins  inopérables.  Après 
lui,  Just  Lucas-Championnière  le  recommanda 
aussi  dans  le  traitement  palliatif  du  cancer  uté¬ 
rin  (2)  ;  nous  avons  encore  à  citer  sur  le  même 
sujet  la  thèse  du  D'^  Lepage  (Paris,  1907)  et  un 
récent  article  de  M.  Paul  Lucas-Championnière. 

Ces  auteurs  ont  employé  le  carbure  de  calcium 
en  petits  morceaux  introduits  dans  le  vagin  au 
contact  de  l’ulcère  cancéreux  et  soutenus  par  des 
tampons  de  coton.  Au  contact  des  tissus  mor¬ 
bides,  le  carbure  de  calcium  se  décompose  en 
acétylène  qui  agit  par  ses  propriétés  antiseptiques 
et  en  chaux  qui  agit  par  ses  propriétés  caustiques. 

Pour  le  traitement  du  chancre  mou,  il  nous  a 
paru  commode  d’employer  le  carbure  de  calcium 
en  poudre,  de  façon  à  mieux  le  répartir  sur  toute 
la  surface  ulcérée.  La  poudre  de  carbure  de  cal¬ 
cium  est  grise  et  se  conserve  facilement  à  l’abri 
de  l’humidité.  Le  mode  d’emploi  est  le  suivant  ; 

Commencer  par  bien  laver  le  chancre  mou  avec 
de  l’eau  pure  et  enlever  la  suppuration  aussi  com¬ 
plètement  que  possible.  Avec  une  spatule,  étaler 
sur  le  chancre  une  mince  couche  de  poudre,  en 
ayant  soin  de  la  faire  pénétrer  dans  les  décolle¬ 
ments  cutanés.  Très  rapidement  cette  couche  de 
poudre,  hygrométrique,  adhère  à  la  surface  du 
chancre  sous  forme  d’une  pellicule  grise.  On  peut 
la  recouvrir  avec  une  mince  couche  de  coton 
hydrophile  et  la  laisser  agir.  La  douleur  est  assez 
vive,  mais  pas  plus  forte  que  celle  que  produit  la 
solution  de  chlorure  de  zinc  ou  de  nitrate  de 
zinc  à  I  p.  10.  Après  avoir  laissé  agir  la  poudre, 
au  pansement  suivant  on  la  remplace  soit  par 
de  l’iodoforme,  soit  par  l’europhène  ou  l’aristol, 
et  l’on  continue  ensuite  l’application  de  ces  pré¬ 
parations. 

Il  arrive  parfois  que  le  carbure  éteigne  la  viru¬ 
lence  du  chancre  dès  la  première  application. 
Deux  jours  après  celle-ci,  lorsque  l’évolution  du 
chancre  ne  paraît  pas  enrayée,  on  recommence 
l’application  de  la  poudre  de  carbure  de  calcium. 
On  agit  ainsi  jusqu’à  ce  que  la  virulence  du 
chancre  mou  soit  manifestement  éteinte,  ce  qui 
se  reconnaît  à  la  modification  survenue  dans  son 

(1)  Balzer,  Traitement  du  chancre  mou  par  le  carbure  de 
calcium  et  par  une  poudre  argentico-zincéc  [Bull,  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  1916,  7  mars,  p.  265). 

(2)  Journ.  de  Méd.  et  de  Chir.,  1906,  p.  269. 


aspect.  Il  perd  sa  couleur  jaimâtre  et  son  fond 
irrégulier  et  tomenteux  et  tend  à  devenir  rouge 
avec  l’apparence  d’une  plaie  de  bonne  nature. 

Dans  les  cas  d’intensité  moyenne  que  nous  avons 
eu  l’occasion  de  traiter,  une  ou  deux,  au  plus  trois 
applications  de  carbure  de  calcium  ont  suffi  pour 
modifier  le  chancre.  Le  malade  terminait  le  trai¬ 
tement  par  le  pansement  à  l’aristol  et  par  les 
bains  de  verge  prolongés  dans  l’eau  chaude  de 
45°  à  50°. 

Tous  les  cas  que  nous  avons  ainsi  traités  ont 
guéri  rapidement,  le  plus  souvent  même  après 
une  seule  application  de  la  poudre  de  carbure  de 
calcium.  Le  cas  le  plus  remarquablè  a  été  un 
chancre  mou  de  l’index,  ayant  plus  d’im  centi¬ 
mètre  carré  d’étendue  ;  ce  chancre  a  été  stérilisé 
dans  presque  toute  son  étendue  dès  la  première 
application  du  caustique.  Un  point  de  la  périphérie 
qui  avait  résisté  fut  stérilisé  par  une  seconde 
application.  Le  chancre  ainsi  modifié  guérit 
ensuite  facilement  avec  l’application  de  la  poudre 
d’aristol. 

Ce  qui  nous  paraît  digne  de  remarque  dans 
l’emploi  du  carbure  de  calcium  en  poudre,  c’est 
que  son  action  caustique  n’est  pas  brutale  et  pro¬ 
fonde,  moins  difficile  à  limiter  que  celle  du  chlo¬ 
rure  de  zinc,  ou  même  de  l’acide  phénique  et  des 
divers  caustiques  destructeurs  employés  dans  le 
traitement  des  maladies  de  la  peau,  et  elle  nous 
paraît  non  moins  sûre  que  celle  de  ces  caustiques. 
C’est  pourquoi  le  carbure  de  calcimn,  à  notre  avis, 
pourrait  être  employé  dans  d’autres  affections 
que  le  chancre  mou.  Cette  affection  nous  a  seu¬ 
lement  paru  l’une  de  celles  qui  se  prêtaient  le 
mieux  à  ces  essais  de  thérapeutique  modifica¬ 
trice,  mais  nous  avons  aussi  déjà  commencé  à 
étudier  l’emploi  du  carbure  de  calcium  comme 
modificateur  du  lupus  tuberculeux  ulcéré. 

Antiseptiques.  —  Sans  le  concours  des  cau¬ 
térisations  superficielles,  les  antiseptiques  peu¬ 
vent  à  eux  seuls  guérir  le  chancre  mou.  Leur 
nombre  augmente  toujours,  et  nous  ne  voulons  pas 
ici  en  faire  une  énumération  inutile,  car  leur 
valeur  est  très  inégale.  Malgré  ses  grands  défauts, 
l’iodoforme  est  toujours  celui  qu’on  emploie  de 
préférence,  quand  le  malade  est  isolé,  mais  on  est 
obligé  de  l’abandonner  pour  la  pratique  de  la 
ville. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  recommandé  les 
préparations  arsenicales,  arsénobenzol,  néoarsé- 
nobenzol,  galyl,  qui  agissent  à  la  fois  par  leurs 
propriétés  antiseptiques  et  •  caustiques  (Pawlow, 
Sabouraud,  Rendu)  sur  le  chancre  mou  et  sur 
ses  complications  gangreneuses. 

Les  préparations  argentiques  ont  toujours  aussi 


F.  BALZER.  —  TRAITEMENT  DU  CHANCRE  MOU 


433 


leurs  partisans,  non  seulement  le  nitrate  d’argent 
qui  modifie  l’ulcère  à  la  fois  comme  caustique  et 
comme  antiseptique,  mais  encore  les  substances 
de  découverte  plus  récente  telles  que  le  protaigol, 
le  collargol,  l’argyrol,  qui  n’interviennent  que 
par  leurs  propriétés  antiseptiques.  Récemment 
Ravary  signalait  deux  observations  de  phagédé¬ 
nisme  chancrelleux  guéri  par  des  pansements 
avec  une  solution  d’argyrol  à  20  p.  100. 

Préparation  argentico-ztncée.  —  J’ai  aussi 
employé  une  autre  méthode  de  pansement  anti¬ 
septique  par  les  préparations  argentico-zincées 
à  la  fois  très  simple  et  très  efiicace,  et  toujours 
dans  le  but  d’éviter  l’emploi  de  l’iodoforme  qui, 
malgré  ses  défauts,  est  resté  l’un  des  agents  les 
plus  sûrs  du  traitement  du  chancre  mou.  Cette 
méthode  est  inspirée  de  l’emploi  bien  connu  des 
deux  crayons  de  nitrate  d’argent  et  de  zinc  dans 
le  traitement  des  ulcères,  procédé  attribué  à 
Corradi  et  qui  a  été  minutieusement  étudié  par 
-M.  Aubert  (de  Lyon). 

Cette  méthode  consiste  à  délayer  extempora- 
iiément  ime  certaine  dose  de  limaille  de  zinc 
(tuthie)  dans  ime  petite  quantité  d’une  solution, 
de  nitrate  d’argent  à  i  p.  100,  de  manière  à  former 
une  pâte  adhérente.  Dans  ce  mélange,  l’acide 
nitrique  mis  en  liberté  se  fixe  sur  la  limaille  de 
zinc  pour  former  du  nitrate  de  zinc,  et  il  se  forme 
en  outre  de  l’argent  réduit.  Aussitôt  préparé,  le 
mélange  est  appliqué  sur  le  chancre  mou  qu’il 
modifie  énergiquement.  Quelques  pansements 
suffisent  pour  éteindre  définitivement  la  virulence 
du  chancre.  C’est  un  jirocédé  que  nous  avons 
employé  il  y  a  une  quinzaine  d’années  pour  le 
traitement  du  lupus,  et  que  nous  continuons 
encore  à  employer  chez  quelques  malades. 

Dans  le  lupus,  ce  procédé  n’est  pas  très  éner¬ 
gique,  mais  son  activité  est  largement  sufiisante 
pour  la  modification  des  chancres  mous  et  des 
ulcères  variqueux,  et  nous  en  avons  obtenu  les 
meilleurs  résultats. 

Il  peut  même  arriver  que  le  mélange  devienne 
trop  actif  et,  après  avoir  modifié  la  surface  ulcé¬ 
reuse,  tende  à  la  creuser.  Dans  ce  cas,  il  est  temps 
de  remplacer  la  pâte  argentico-zincée  par  une 
ix)udre  iodée,  telle  que  l’aristol.  Si  l’on  veut  toute¬ 
fois  en  continuer  l’emploi,  il  sufiit  d’augmenter  la 
quantité  de  limaille  de  zinc  dans  la  pâte  demi- 
liquide,  ou  encore  de  ne  préparer  celle-ci  qu’avec 
une  solution  de  nitrate  d’argent  à  i  p.  200. 

Dans  le  but  de  simplifier  encore  le  modus 
jaciendi  pour  préparer  le  mélange  argentico-zincé, 
qui  pourrait  paraître  un  peu  trop  compliqué 
pour  certains  malades,  nous  avons  demandé  à 
M.  Beauxis-Lagrave,  notre  interne  en  pharmacie 


à  l’hôpital  Saint-Louis,  de  faire  avec  les  mêmes 
éléments  une  poudre  sèche  que  le  malade  n’a  plus 
qu’à  appliquer  sur  la  surface  ulcérée.  En  procé¬ 
dant  par  voie  sèche  et  par  voie  humide,  M.  Beauxis- 
Lagrave  est  arrivé  à  nous  fournir  d’excellentes 
préparations  pulvérulentes  dont  le  malade  peut 
se  servir  avec  la  plus  grande  facilité. 

D’après  M.  Beauxis-Lagrave,  l’expérience  a 
montré  qu’il  faut  environ  20  centimètres  cubes 
de  la  solution  de  nitrate  d’argent  à  i  p.  ioo,mélan- 
gés  avec  100  grammes  de  limaille  de  zinc,  pour 
faire  une  pâte  suffisamment  liante  et  adhérente. 

La  pâte  ainsi  triturée  est  mise  à  l’étuve  à  une 
température  de  30“  à  50° jusqu’à  siccité  complète. 
On  obtient  une  poudre  sèche  que  l’on  conserve  en 
vase  bien  clos.  Cette  poudre  contient  du  nitrate 
de  zinc  et  de  l’argent  réduit.  Si,  au  cours  du  trai¬ 
tement,  on  trouve  qu’elle  agit  trop  énergiquement, 
on  peut  l’affaiblir  en  augmentant  la  proportion  de 
limaille  de  zinc  jusqu’à  la  doubler. 

Si  l’on  n’a  pas  d’étuve  à  sa  disposition,  on  peut 
se  contenter  de  mélanger  aussi  exactement  que 
possible  20  centigrammes  de  nitrate  d’argent 
avec  100  grammes  de  limaille  de  zinc.  Au  contact 
des  tissus,  cette  poudre  se  décomposera  en  nitrate 
de  zinc  qui  agit  comme  caustique  et  en  argent 
réduit  qui  agit  comme  antiseptique. 

Sans  qu’il  soit  nécessaire  d’insister,  le  lecteur 
comprend  l’avantage  pratique  de  cette  poudre 
argentico-zincée  qui  peut  être  appliquée  sur  le 
chancre  mou  à  toutes  ses  périodes.  Dans  sa 
période  de  virulence,  elle  le  stérilise  par  son  action 
caustique  due  au  nitrate  de  zinc.  Lorsque  la  viru¬ 
lence  a  disparu,  elle  achève  de  le  désinfecter 
par  son  action  antiseptique.  Si  à  ce  moment  on 
trouve  que  son  action  caustique  persiste  à  se 
manifester,  on  peut  obvier  à  cet  inconvénient  en 
doublant  la  quantité  de  limaille  de  zinc.  On  peut 
aussi  l’abandonner  à  cette  période  et  la  remplacer 
par  de  l’aristol  jusqu’à  épidermisation  complète. 

Pour  achever  la  guérison,  on  peut  aussi 
employer  la  pommade  suivante  dans  laquelle  le 
nitrate  d’argent  est  associé  au  baume  du  Pérou  : 

Nitrate  d’argent .  i  gramme. 

Baume  du  Pérou .  10  grammes. 

I.anolinc .  10  — 

Vaseline  blonde .  Q- S.  pour  100. 

Cette  pommade  est  utile  surtout  quand  le  chan¬ 
cre  mou  déjà  stérilisé  commence  à  bourgeonner, 
et  on  l’applique  jusqu’à  ce  que  la  réparation  soit 
terminée. 

En  résumé,  le  traitement  du  chancre  mou  peut 
être  couramment  formulé  de  la  façon  suivante  : 

1°  Application  de  l’air  chaud.  A  défaut,  bains 
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locaux  très  chauds  ou  irrigations  chaudes  pro¬ 
longées  avec  une  solution  de  permanganate  de 
potasse  de  0,25  à  I  p.  1000. 

2“  Cautérisation  superficielle,  en  employant  de 
préférence  le  chlorure  de  zinc  à  ip.  10,  l’acide  phé- 
nique  dans  l’alcool  à  i  p.  10,  ou  le  carbure  de  cal¬ 
cium  en  poudre.  Cette  cautérisation  n’est  plus 
répétée  dès  que  la  virulence  du  chancre  paraît 
éteinte. 

3”  Pansements  répétés  plusieurs  fois  par  jour 
av'ec  des  poudres  antiseptiques  iodées  telles  que 
iodoforme,  aristol,  europhène,  diiodoforme,  etc... 
ou  avec  la  limaille  argentico-zincée  de  0,50  à 
I  p.  100,  appliquée  soit  en  pâte  demi-liquide,  soit 
.sous  forme  de  poudre  sèche.  Ces  pansements  sont 
continués  jusqu’à  la  transformation  de  l’ulcère 
en  plaie  bourgeonnante. 

4"  A  la  période  de  bourgeonnement,  emploi 
de  la  poudre  argentico-zincée  à  0,50  p.  100,  ou 
d’une  poudre  iodée  telle  que  l’aristol,  ou  de  la 
pommade  au  baume  du  Pérou  à  10  p.  100,  jusqu’à 
épidermisation  complète. 


PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT 

DE  LA  SYPHILIS 

AUX  ARMEES 

leD'E.  BODIN, 

Professeur  à  l’École  de  médecine  de  Bennes, 

Médedu-clief  d’une  ambulance  d’armée. 

On  constate  aux  armées  une  recrudescence  de 
la  syjîhilis  qui  n’étonnera  ijersonne  :  les  conditions 
de  vie  du  soldat  dans  la  campagne,  telle  qu’elle 
est  aujourd’hui,  l’expliquent  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  d’insister.  Des  mesures  ont  été  prises  dont 
les  effets  ne  peuvent  tarder  à  se  faire  sentir,  mais 
la  question  est  d’ordre  majeur  et  mérite  de  fixer 
l’attention  médicale.  Elle  intéresse  la  défense 
nationale  au  même  titre  que  celle  de  toutes  les 
maladies  infectieuses,  et  tout  particulièrement,  car 
le  danger  de  la  vérole  est  double  :  il  affaiblit  les 
effectifs  en  rendant  indisponibles  de  nombreux 
soldats  ;  c’est  une  grave  menace  pour  l’avenir  que 
l’on  ne  saurait  oublier  dans  les  difficultés  de 
l’heure  présente. 

Or,  parmi  les  infections  de  l’homme,  la  syphilis 
est  certainement  l’une  de  celles  dont  il  est  le  plus 
aisé  d’assurer  la  prophylaxie.  Je  l’ai  montré  dans 
la  Revue  d’hygiène  et  de  -police  sanitaire  au  mois 
de  janvier  1914,  en  étudiant  les  conditions  de  la 
lutte  contre  la  diffusion  de  cette  maladie  en 
temps  normal.  Aujourd’hui,  les  choses  ne  sont 


plus  les  mêmes;  elles  nous  imposent  des  conditions 
spéciales.  Ce  sont  ces  conditions  que  je  veux  envi¬ 
sager  ici  en  montrant  comment  il  est  possible 
d’adapter  nos  moyens  d’action  aux  circonstances 
actuelles. 

Une  remarque  préalable  me  semble  utile.  Dès 
l’abord,  en  effet,  on  trouve  ici  un  double  écueil 
qu’il  importe  de  signaler  :  une  conception  idéale 
ne  répondant  pas  aux  réalités,  et  un  vieux  jiré- 
jugé  d’autant  plus  solide  qu’il  ne  repose  sur  aucun 
fondement  valable. 

Ea  conception  idéale,  c’est  celle  des  esprits, 
pénétrés  à  coup  sûr  des  meilleures  intentions,  qui 
veulent  faire  de  la  chasteté  la  base  de  toute  pro¬ 
phylaxie  sérieuse.  C’est  une  idée  élevée  qui  ne 
manque  pas  d’ime  certaine  beauté.  De  sacrifice 
volontaire  de  satisfactions  et  de  besoins  qui  ne 
sont  pas  absolument  indispensables  à  la  vie  indi¬ 
viduelle  serait  en  même  temps  un  moyen  d’élever 
l’homme  au-dessus  des  autres  êtres  et  la 
meilleure  sauvegarde  contre  le  Tréponème. 
Je  n’ai  pas  à  discuter  cette  opinion,  elle 
m’entraînerait  sur’ le  terrain  philosophique  et  je 
tiens  à  rester  dans  le  domaine  des  faits.  Ceux-ci 
sont  nets  :  bon  gré,  mal  gré,  il  faut  les  enregistrer. 
On  sait  le  piètre  résultat  de  tous  les  efforts  tentés 
dans  le  sens  que  je  -viens  d’indiquer.  Sans  crainte 
d’erreur,  on  peut  affirmer  que  ce  résultat  est  sen¬ 
siblement  nul  jusqu’à  présent,  et  qu’il  restera 
nul,  sauf  à  intervenir  un  remaniement  profond  de 
notre  organisation  sociale  et  une  orientation  nou¬ 
velle,  inadmissible,  de  nos  tendances  naturelles. 

On  se  heurte  ici  à  une  loi  générale,  celle  de  la 
conservation  des  espèces.  Son  observance  a  été 
entourée  par  la  nature  de  trop  d’attraits  pour 
que  les  conceptions  de  l’esprit  puissent  prévaloir 
contre  elle. 

Pour  faire  œuvre  utile,  laissons  de  côté  toute 
idée  chimérique,  si  intéressante  qu’elle  soit,  et 
tenons-nous  aux  conditions  de  vie  de  l’homme, 
telles  qu’elles  sont.  E’histoire  des  siècles  passés, 
la  saine  observation  du  présent  nous  apprennent 
que  ce  n’est  pas  en  prêchant  la  chasteté  que  l’on 
réduira  le  nombre  des  maladies  vénériennes. 

Ee  vieux  préjugé,  —  on  le  connaît, —  c’est  lui 
qui  fait  de  la  syphilis  une  affection  honteuse,  un 
mal  infamant  dont  on  ne  parle  qu’à  mots  cou¬ 
verts  et  que  l’on  dissimule  avec  soin,  quand  on  en 
souffre.  Il  est  curieux  de  constater  que  les  progrès 
de  l’époque  moderne  sont  loin  de  l’avoir  affaibli. 
Ee  syphilitique  est  encore  un  malade  qui  se  cache, 
qui  hésite  même  trop  souvent  à  se  confier  aux 
médecins.  Ces  malades  sont  l’objet  d’une  sorte 
de  discrédit,  d’une  crainte  injustifiée  que  con¬ 
naissent  bien  tous  ceux  qui  ont  quelque  pratique 
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médicale,  ce  qui  ne  va  pas  sans  pousser  davan¬ 
tage  ces  malades  dans  la  voie  de  la  dissimulation. 
Combien  de  contaminations  seraient  évitées,  si 
certains  malades  ne  reculaient  pas,  par  fausse 
honte,  devant  une  consultation  susceptible  de 
les  guérir  ou  de  les  éclairer  sur  la  nature  conta¬ 
gieuse  de  leurs  accidents. 

Telles  sont  les  choses,...  et  il  est  à  prévoir 
qu’elles  ne  changeront  pas  de  sitôt.  Peu  importe, 
du  reste  :  il  ne  faut  pas  s’obstiner  dans  la  recherche 
de  l’idéal,  sous  peine  de  rendre  vains  les  plus 
louables  efforts.  Tirons  le  meilleur  parti  de  la 
situation,  tout  en  cherchant  à  répandre  les  idées 
générales  qui  sont  la  base  de  toute  prophylaxie 
antisyphilitique.  Ta  réfoniie  d’un  préjugé,  vieux 
de  plusieurs  siècles,  n’est  pas  aisée  ;  elle  se  fera 
cependant  sous  l’impulsion  de  ceux  qui,  sachant 
se  mettre  au-dessus  des  opinions  reçues,  ont  une 
exacte  et  vraie  notion  de  ce  qui  est. 

Ces  réflexions  faites,  —  et  elles  ne  me  paraissent 
pas  indifférentes,  —  je  dirai  maintenant  que  la 
prophylaxie  de  la  syphilis  est  comprise  dans  une 
formule  très  élémentaire. 

Il  y  a  longtemps  qu’un  de  nos  maîtres,  le 
P""  Fournier,  a  résumé  excellemment  la  question 
avec  son  grand  sens  pratique  et  sa  vaste  expé¬ 
rience  :  «  Te  meilleur  moyen  de  lutter  contre  la 
diffusion  de  la  syphilis,  dit-il,  est  de  traiter  ceux 
qui  en  sont  atteints.  » 

Rien  n’est  plus  vrai.  Que  l’on  veuille  bien  exa¬ 
miner  rapidement  comment  l’affection  se  propage 
dans  la  majorité  des  cas,  et  l’on  sera  vite  con¬ 
vaincu. 

Est-il  besoin  de  rappeler  que  la  contagion, géné¬ 
ralement  sexuelle,  provient  le  plus  souvent  des 
accidents  jeunes  de  la  maladie?  C’est  le  chancre, 
c’est  la  syphilide  secondaire,  surtout  la  syphilide 
des  muqueuses,  qui  sont  les  sources  habituelles 
de  la  contamination. 

Bénignes  en  apparence,  indolores  ou  très  peu 
gênantes,  ces  lésions  n’apportent  aucun  obstacle 
aux  relations  entre  sexes  différents  ;  e^les  passent 
souvent  inaperçues,  ou  sont  si  peu  gravés,  que  le 
porteur  peut  ignorer  leur  caractère  éminemment 
contagieux.  Est-ce  m’avancer  beaucoup  en  disant 
que  80  p.  100  des  contagions  génitales  sont  dues 
à  des  accidents  secondaires?  Je  ne  le  pense  pas. 
Guérir  vite  le  chancre,  cicatriser  rapidement  les 
syphilides  secondaires  fourmillant  de  Tréponèmes, 
serait  donc  supprimer  un  nombre  considérable 
de  contagions,  et,  si  cela  ne  faisait  pas  disparaître 
tous  ces  cas,  cela  les  réduirait  au  moins  dans  une 
très  forte  proportion.  Ceci  est  vrai  aux  armées, 
comme  dans  la  pratique  médicale  civile.  On  peut 
en  déduire  sans  peine  les  règles  de  la  lutte  anti- 


sypliilitique  telle  qu’il  convient  de  l’instituer 
aujourd’hui  :  diagnostic  rapide  de  la  maladie 
et  mise  en  œuvre  immédiate  d'une  thérajreutique 
susceptible  de  cicatriser  à  court  délai  tous  les 
accidents  éruptifs  contagieux,  ou  de  les  empêcher 
de  se  produire.  Toutefois,  si  simple  que  soit  le  pro¬ 
gramme  à  réaliser,  il  convient  de  l’exécuter  cor¬ 
rectement  de  point  en  point,  et  ceci  appelle 
quelques  précisions  :  les  choses  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  aussi  faciles  qu’on  pourrait  le  croire  au 
premier  abord. 

Reprenons  les  termes  de  la  formule  précédente  : 
ils  comportent,  pour  qu’elle  ait  son  plein  effet, 
une  double  chose  :  i°  le  diagnostic  de  l’affection 
aussi  précoce  que  ix)ssible  ;  2°  le  traitement  éner¬ 
gique  et  prompt,  capable  de  supprimer  les  mani¬ 
festations  contagieuses  de  la  maladie  et  de  cica¬ 
triser  en  un  temps  très  court  celles  qui  ont  pu  se 
produire.  Il  y  a  là  deux  conditions  essentielles 
sur  lesquelles  j’insiste. 

Plus  vite  la  maladie  est  reconnue,  plus  il  sera 
facile  d’empêcher  l’apparition  des  accidents 
secondaires,  si  dangereux  pour  autrui.  C’est  un  fait 
d’observation  qu’aucun  sypliiligraphe  ne  contes¬ 
tera  :  d’où  la  très  grande  importance  du  diagnos¬ 
tic  précis  et  précoce.  En  beaucoup  dé  cas,  ce  n’est 
pas  difflcile,  et  les  lésions  avec  leurs  caractères 
classiques  sont  aisément  reconnues  par  tout 
médecin  vraiment  digne  de  ce  nom.  Malheureu¬ 
sement  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et,  sans 
parler  des  accidents  douteux  qui  exigent  une 
expérience  approfondie  jxuir  être  diagnostiqués, 
il  en  est  qui  sont  frustes  à  ce  point  que  les  cli¬ 
niciens  les  plus  experts  hésitent  à  les  déclarer 
réellement  spécifiques.  Autrefois,  en  présence  de 
ces  cas  difficiles,  la  règle  était  d’attendre  que  des 
manifestations  ultérieures,  que  l’échéance  secon¬ 
daire  après  le  chancre,  viennent  éclairer  le  médecin. 
Aujourd’hui  il  n’en  est  plus  de  même.  Tes  mé¬ 
thodes  de  laboratoire  permettent  de  lever  rapi¬ 
dement  les  doutes.  T’ultra-microscope  décelant 
le  Tréponème  dans  les  sécrétions  de  lésions  sus¬ 
pectes,  le  Wassennann  pour  des  cas  qui  datent 
de  trois  ou  quatre  semaines  déjà,  fournissent  des 
renseignements  précis  et  fixent  le  diagnostic. 
D’où  le  très  haut  intérêt  des  services  sirécialisés 
sous  la  direction  d’hommes  expérimentés  et 
pourvus  du  matériel  nécessaire.  On  peut  y  éti¬ 
queter  sans  retard  tous  les  cas  que  l’examen  cli¬ 
nique  permet  de  classer.  Ou  jieut  y  préciser  par 
les  méthodes  de  laboratoire  la  nature  de  toute 
lésion  susi>ecte. 

Ces  services  existent  actuellement  aux  amrées  : 
ils  sont  munis  de  tout  ce  qui  est  indispensable. 
On  peut  être  certain  que  le  travail  qu’ils  four- 
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nissent  est  d’un  puissant  intérêt,  et  qu’ils  ont 
dès  aujourd’hui  fait  plus  pour  la  prophylaxie 
de  la  syphilis  que  toutes  les  conférences  recom¬ 
mandant  aux  soldats  de  s’abstenir  de  relations 
sexuelles. 

Passons  maintenant  au  second  point  :  voici 
un  syphilitique  reconnu  porteur  de  chancre  ou 
de  syphilides  secondaires.  Le  but  à  atteindre  est 
net  :  cicatriser  vite  les  lésions,  prévenir  leur 
retour,  de  telle  sorte  que  la  source  des  contami¬ 
nations  soit  tarie  et,  j’ajouterai,  que  cet  homme 
reprenne  la  place  qu’il  a  laissée  vacante,  et  rede¬ 
vienne  ïuie  unité  active  et  utilisable  dans  l’œuvre 
de  la  défense  nationale.  Pour  cela,  tous  les  trai¬ 
tements  ne  sont  pas  bons.  Toute  méthode  lente 
ou  inconstante  dans  ses  résultats  est  à  rejeter 
15our  cette  première  cure  qu’il  faut  faire  prompte 
et  aussi  énergique  que  possible. 

La  voie  digestive,  les  frictions  sont  à  écarter  ; 
les  injections  sous-cutanées  peuvent  être  uti¬ 
lisées,  mais  elles  cèdent  le  pas  aux  injections  intra¬ 
veineuses  qui  assurent  une  diffusion  et  une  absorp¬ 
tion  plus  rapides  de  l’agent  thérapeutique  dans 
l’organisme.  Quant  à  celui-ci,  je  pense  qu’il  n’y 
a  pas  à  hésiter  aujourd’hui.  Ce  sont  les  prépara¬ 
tions  du  type  arsénobenzol  qui  offrent  le  maxi¬ 
mum  d’avantages,  et  pour  préciser,  le  néosal- 
varsan  ou  914.  Voici  pourquoi  ;  il  est  prouvé 
maintenant  que  ce  produit  est  le  plus  actif  de 
tous  ceux  que  nous  connaissions  jusqu’ici,  et  en 
attendant  de  nouvelles  découvertes.  De  mul¬ 
tiples  observations  démontrent  son  efficacité 
contre  tous  les  accidents  syphilitiques,  en  parti¬ 
culier  contre  les  accidents  jeunes  de  l’affection. 
Sous  l’influence  de  ce  médicament,  ils  dispa¬ 
raissent  avec  une  rapidité  parfois  surprenante 
et  infiniment  plus  grande  que  celle  obtenue  à 
l’aide  des  sels  mercuriels  les  plus  énergiques. 
De  plus,  c’est  aussi  le  médicament  qui  donne, 
dans  les  conditions  correctes  d’administration, 
le  maximum  d’effet  préventif.  Avec  lui  il  est  aisé 
de  rendre  parfaitement  muette  une  syphilis  prise 
à  la  période  du  chancre,  et  cela  dans  90  p.  100 
au  moins  des  cas,  tandis  qu’avec  le  traitement 
mercuriel  le  mieux  fait,  pareil  résultat  est,  au 
contraire,  très  exceptionnel.  Tous  ceux  qui  pos¬ 
sèdent  quelque  pratique  de  la  syphiligraphie  le 
savent  bien.  On  remarquera  que  c’est  là  précisé¬ 
ment  le  but  que  nous  nous  proposons  d’atteindre. 

Aucun  des  faits  que  je  viens  d’énoncer  n’est 
affirmé  au  hasard  ;  je  les  ai  déduits  d'une  longue 
observation  portant  sur  des  centaines  de  malades, 
suivis  pendant  des  années  en  toute  impartialité, 
et  ce  n’est  qu’après  la  comparaison  des  résultats 


obtenus  pendant  seize  ans  de  thérapeutique  mer¬ 
curielle  et  de  ceux  que  m’ont  donnés  quatre  années 
de  salvarsanothérapie  que  je  les  avance. 

Voici  donc  comment  je  comprends  actuelle¬ 
ment  le  traitement  de  tout  syphilitique  à  la 
période  primaire  ou  secondaire  aux  armées. 
Faire  immédiatement  une  cure  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  néosalvarsan  afin  de  cicatriser  rapide¬ 
ment  les  accidents,  et  de  mettre  le  patient  à  l’abri 
des  récidives  pendant  une  période  que  l’on  uti¬ 
lisera  pour  un  traitement  préventif  complé¬ 
mentaire,  compatible  avec  les  occupations  du 
soldat. 

On  verra  ainsi  les  accidents  primaires  ou  secon¬ 
daires  se  cicatriser  et  disparaître  d’une  manière 
très  rapide,  souvent  en  quelques  jours  ;  chez 
200  malades  que  je  viens  d’observer,  aucune 
lésion  n’a  persisté  après  la  troisième  injection. 

Cela  fait,  le  malade  blanclii  redevient  dispo¬ 
nible  ;  il  n’est  pas  contagieux,  et  il  est  à  l’abri 
d’accidents  pour  un  certain  temps.  Dès  lors, 
l’action  thérapeutique  intense  du  début  peut 
être  poursuivie  et  complétée  par  des  méthodes 
moins  énergiques,  quoique  suffisantes,  plus 
faciles  à  mettre  en  œuvre,  sans  interrompre  la 
vie  militaire. 

Quelques  détails  d’application  pratique  ne 
sont  pas  inutiles,  beaucoup  de  médecins  encore 
insuffisamment  fixés  sur  le  néosalvarsan,  redou¬ 
tant  l’emploi  de  ce  médicament,  et  le  considérant 
comme  dangereux.  Il  convient  de  les  rassurer  ; 
seulement  il  ne  faut  pas  oublier  que  nous  sommes 
ici  en  présence  d’un  remède  très  actif  et  qui 
demande  à  être  manié  comme  tous  les  médica¬ 
ments  énergiques.  La  plupart  des  accidents  graves 
signalés  sont  dus  à  des  fautes  de  technique,  à  des 
imprudences,  ou  à  l’usage  du  médicament  dans 
des  cas  désespérés  ou  chez  des  malades  attemts 
de  lésions  viscérales  graves. 

Evidemment,  il  existe  des  contre-indications  à 
ce  traitement  qui  doivent  être  respectées.  Tout 
candidat  aux  injections  intraveineuses  de  914 
doit  être  examiné  complètement,  et  seront  éli¬ 
minés  tous  ceux  chez  qui  existent  des  manifes¬ 
tations  indiquant  des  troubles  sérieux  des  vis¬ 
cères,  notamment  du  cœur,  du  foie,  du  rein. 
L’examen  préalable  des  urines  est  une  règle 
absolue.  Je  considère  également  comme  une  contre- 
indication  les  accidents  syphilitiques  graves 
portant  sur  les  centres  nerveux.  En  pareil  cas, 
toute  injection  intraveineuse  de  914  entraîne 
des  phénomènes  congestifs  autour  des  lésions  eu 
évolution,  susceptibles  d’amener  des  accidents 
sérieux,  et  ceci  commande  l’emploi  préalable  d’une 
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cure  mercurielle  préparatoire  de  quelques  jours. 

!Mais  il  ne  suffit  pas  de  tenir  compte  des  contre- 
indications  :  il  faut  en  outre  manier  correctement 
le  914.  Ainsi,  la  question  des  doses  est  primor¬ 
diale.  La  pratique  du  traitement  depuis  plus  de 
quatre  années  m’a  enseigné  qu’il  faut  toujours  user 
de  doses  faibles  d’abord.  Celles  qui  conviennent 
sont  de  o^'^,20  à  oBr,3o  pour  la  première  injection, 
suivant  le  poids  du  malade.  Ensuite  on  augmente 
progressivement  de  obi',io  à  08^,15  par  injection, 
en  espaçant  ces  piqûres  de  six  à  sept  jours,  pour 
atteindre,  vers  la  quatrième  ou  cinquième  injec¬ 
tion,  une  dose  correspondant  sensiblement  à  o6r,oi 
de  médicament  par  kilogramme  de  malade.  Sauf 
indication  particulière,  je  m’en  tiens  à  cette  dose 
qui  peut  être  répétée  plusieurs  fois.  Il  va  sans  dire 
que  la  progression  des  doses  reste  subordonnée 
aux  réactions  consécutives  aux  injections. 
Une  réaction  vive  et  surtout  prolongée  indique 
d’agir  avec  prudence  et  de  ne  pas  augmenter  la 
quantité  de  produit  injecté  à  la  piqûre  suivante, 
quitte  à  reprendre  ensuite  la  progression  ascen¬ 
dante. 

Je  n’ai  pas  à  m’arrêter  à  la  technique  des  injec¬ 
tions  intraveineuses,  elle  est  assez  connue  main¬ 
tenant  et  rendue  aussi  facile  que  possible  avec 
le  914.  Il  faut  savoir  cependant  que  l’opération, 
parfaitement  indolore  et  inoffensive,  quand  elle 
est  bien  faite,  peut  donner  lieu  à  des  accidents 
locaux  sérieux  et  toujours  fort  pénibles.  Il  suffit 
d’un  peu  d’habitude  et  d’adresse  pour  éviter  ici 
toute  faute. 

Enfin  la  question  se  pose  de  savoir  si  l’on  doit, 
dans  cette  cure  énergique  de  début,  user  du  914 
seul  ou  l’associer  au  mercure,  ainsi  que  certains 
auteurs  le  conseillent. 

Pour  ma  part,  et  dans  ce  cas  particulier,  je 
m’en  tiens  au  néosalvarsan  seul. 

J’estime,  en  effet,  que  l’emploi  simultané  de 
deux  médicaments  très  actifs  n’est  pas  sans 
inconvénients  pour  l’organisme,  et  qu’il  ne  permet 
pas  d’aller  plus  vite.  Pourquoi  imposer  alors  au 
malade  les  inconvénients  du  mercure,  quand  on 
peut  lui  assurer,  dans  cette  cure  de  début,  des 
résultats  supérieurs  à  ceux  que  donne  l’hydrar- 
gyre? 

Combien  d’injections  convient-il  de  faire  aux 
malades  dans  ce  traitement  initial? 

D’une  manière  générale,  on  peut  dire  qu’à  l’aide 
d’un  nombre  suffisant  d’injections  intraveineuses 
d’arsénobenzol,  il  est  possible  de  rendre  la 
syphilis  complètement  muette. 

On  peut,  grâce  à  eette  thérapeutique,  mainte¬ 
nir  l’organisme  dans  un  état  tel  qu’aucune  mé¬ 
thode  de  recherche  actuellement  connue  n’est 


capable  de  déceler  la  moindre  trace  d’infection. 

On  y  arrive  surtout  quand  la  maladie  est  prise 
à  sa  première  phase,  par  exemple  dans  les  quinze 
premiers  jours  du  chancre.  Dans  ces  conditions, 
ce  résultat  est  liabituel,  sans  être  constant  toute¬ 
fois.  Plus  tard,  après  l’apparition  des  accidents 
secondaires,  la  tâche  est  plus  ardue,  mais  elle 
n’est  pas  irréalisable  si  l’on  y  met  de  la  patience. 

En  l’absence  de  manifestations  éruptives,  l’exa¬ 
men  des  humeurs  doit  être  ici  le  guide  ;  c’est  à  lui 
de  diriger  le  médecin  pour  le  nombre  des  injec¬ 
tions.  Si  l’on  suit  régulièrement  la  réaction  de 
Wassennann  chez  un  syphilitique  traité  dès  le 
début  du  chancre,  on  voit  qu’elle  diminue  pro¬ 
gressivement  d’intensité,  après  avoir  passé  par 
un  maximum,  et  qu’elle  arrive  à  être  complète¬ 
ment  négative. 

Il  faut  généralement  sept,  huit,  dix  mjections 
aux  doses  normales,  pour  arriver  à  ce  résultat, 
et  chez  les  syphilitiques  secondaires,  il  n’est  guère 
obtenu  qu’après  deux  ou  trois  séries  de  six  à  huit 
injections,  espacées  de  trois  à  quatre  semaines. 

Ensuite,  la  surveillance  du  Wassermann  est 
indispensable,  et  l’on  doit  se  tenir  prêt  à  recom¬ 
mencer  le  traitement  au  moindre  indice  de  réac¬ 
tion  positive. 

Ces  faits,  que  j’ai  déduits  de  nombreuses  et 
patientes  observations,  indiquent  assez  qu’il  faut 
être  persévérant  dans  ce  traitement  de  la  syplfilis, 
visant  la  stérilisation,  sinon  totale,  du  moins 
objective  quant  aux  manifestations  cliniques. 

Évidemment  cela  n’est  guère  compatible  avec 
les  exigences  de  la  vie  militaire  aux  armées. 
On  ne  peut  admettre  maintenant  qu’un  homme 
sans  accidents  reste  dans  une  formation  sanitaire 
pendant  des  semaines  afin  d’y  recevoir  le  nombre 
de  piqûres  suffisant  pour  ramener  son  Wasser¬ 
mann  au  zéro. 

Sans  poursuivre  ce  but  dont  l’intérêt  s’efface 
devant  la  gravité  de  la  situation,  et  dont  la  réali¬ 
sation  pourra  être  cherchée  ultérieurement 
quand  l’ordre  sera  rétabli,  il  faut  se  plier  aux 
exigences  qui  nous  sont  imposées.  Que  nous 
demandent-elles?  La  disparition  rapide  des  acci¬ 
dents  qui  rendent  le  soldat  indisponible  et  dan¬ 
gereux  pour  autrui.  Or,  ce  résultat,  on  peut 
l’obtenir  régulièrement  par  une  cure  de  quatre 
à  cinq  injections,  à  six  jours  d’intervalle,  soit  en 
vingt-quatre  à  trente  jours,  selon  les  cas.  Cette 
cure  est  suffisamment  énergique  pour  blanchir 
complètement,  et  mettre  l’organisme  à  l’abri  des 
récidives  pendant  une  période  difficile  à  fixer,  assez 
longue  cependant  ;  mais  elle  doit  comporter  au 
moins  quatre  injections  pour  être  suffisamment 
énergique  et  atteindre  le  but  proposé.  Rester  au- 
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dessous  serait  s’exposer  à  des  récidives  et,  par 
suite,  à  une  perte  de  temps.  Ensuite  il  ne  faut  pas 
rester  inactif.  Il  est  aisé  de  compléter  l’action  de 
la  cure  initiale  par  un  traitement  simple,  n’em¬ 
pêchant  pas  le  soldat  de  vaquer  à  ses  occupa¬ 
tions.  C’est  ici  que  les  traitements  mercuriels 
anciens  reprennent  leurs  droits  et  trouvent  leur 
indication.  Autant  je  les  considère  comme  insuf¬ 
fisamment  prompts  et  énergiques  pour  faction 
nécessaire  au  début,  autant  j’estime  qu’ils  sont 
utiles  pour  la  continuation  du  traitement  dans  les 
circonstances  actuelles,  aux  nécessités  desquelles 
nous  devons  nous  adapter.  Voici  donc  comment 
je  procède  : 

A  tout  syphilitique  blanchi  après  quatre  ou 
cinq  injections  de  914,  je  prescris  un  traitement 
mercuriel  par  voie  digestive,  à  suivre  pendant 
quinze  jours  tous  les  mois,  et  cela  pendant  im  an, 
sauf  indication  nouvelle  et  avis  médical,  cela  va 
sans  dire. 

J’ai  choisi  les  pilules  de  bichlorure,  la  vieille 
formule  de  Dupuytren,  bien  que  cette  forme  ne 
soit  pas  la  meilleure,  pour  des  raisons  que  l’on 
comprendra  sans  peine.  Ces  pilules  se  trouvent 
partout,  et  l’on  peut  s’en  procurer  aisément  dans 
les  ambulances,  d’une  part  ;  d’autre  part,  rien 
n’est  plus  facile  pour  le  soldat  que  d’avoir  une 
petite  provision  de  pilules  dont  il  prend  deux  par 
jour.  Ceci  ne  le  gêne  en  rien  dans  son  service  ; 
il  peut  le  faire  facilement  en  toutes  circonstances  ; 
et  voilà  pourquoi  je  préfère  la  forme  pilulaire 
aux  solutions  ou  au  traitement  par  frictions,  dont 
la  technique  est  assez  délicate,  ou  aux  injections 
de  sels  insolubles,  —  notanmientà  l’huile  gri.se,  — 
qui  exigent  l’intervention  médicale  et  qui  ne  sont 
pas  sans  danger,  en  raison  de  l’inconstance  de 
leur  absorption  et  de  l’accumulation  possible 
des  doses.  Ici,  je  le  répète,  il  faut  rester  sur  le 
terrain  de  la  pratique,  et  ne  pas  vouloir  viser 
trop  haut  sous  peine  de  manquer  le  but.  D’ailleurs 
les  faits  que  nous  observons  depuis  six  mois 
montreut  nettement  que  le  résultat  que  nous  nous 
proposions  d’atteindre  est  certain  et  constant. 
Aussi  sommes-nous  convaincu  que,  poursuivie 
dans  ce  sens,  la  lutte  contre  la  syphilis  aux  armées 
ne  peut  manquer  d’être  couronnée  de  succès. 
Elle  est  simple,  on  vient  de  le  voir,  si  simple 
qu’il  peut  -paraître  banal  de  ni’y  être  arrêté  aussi 
longuement.  Je  pense  cependant  que  cela  n’est 
pas  indifférent.  Ce  sont  les  choses  les  plus  simples 
qu’il  est  utile  de  rappeler  et  de  préciser. 

N’est-il  pas  juste  aussi  de  rendre  honmiage 
aux  hommes  qui  ont  su  comprendre  la  nécessité 
des  services  spécialisés  aux  armées,  et  qui  eu  ont 
réalisé  l’organisation  au  milieu  des  difficultés 
actuelles  ? 


CONSUDTATIONS  DE  SYPHIUGRAPHIE 
ET  VÊNÉRÉODOGIE 
(Hôpital  Saint-Douis)  (i). 

ADÉNITES 

CHANCRELLEUSES 

BUBON  CHANCRELLEUX  SANS  CHANCRE 
BUBONS  CHANCRELLEUX  CHRONIQUES 


le  0'  H.  GOUGEROT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faeulté  de  médecine  de  Paris. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  ensemble 
toute  une  série  d’adénites  suppurées  inguinales,  et 
aujourd’hui  encore  le  hasard  de  la  clinique  en  a 
réuni  plusieurs  exemples  salle  Saint-Douis.  De 
diagnostic  étiologique  de  ces  suppurations  des 
ganglions  inguinaux  est  souvent  facile;  mais, 
d’autres  fois,  il  soulève  des  difficultés  multiples 
et  surtout  il  réserve  des  surprises  dont  il  faut  être 
bien  prévenu. 

Trois  cas  se  rencontrent  en  pratique,  une  fois 
que  l’on  a  éliminé  les  adénites  consécutives  à  des 
lésions  des  membres  inférieurs  (2)  ou  de  la  paroi 
abdommale  : 

1°  Adénite  aiguë  ou  subaiguë  avec  une  lésion 
génitale,  périnéale  ou  anale,  en  activité  ou  récem¬ 
ment  cicatrisée  ; 

2°  Adénite  subaiguë  sans  lésion  porte  d’entrée  ; 

3°  Adénite  chronique  suppurée  persistant  de 
longs  mois  après  la  disparition  du  chancre. 

I.  —  Adénites  suppurées  aiguës  ou 
subaiguës  coïncidant  avec  une  lésion 
génitale  en  activité  ou  récemment 
cicatrisée. 

Ces  adénites  sont  les  plus  fréquentes  dans  les 
hôpitaux  de  vénériens. 

Elles  peuvent  être  dues  à  tous  les  microbes  sapro- 
ph3d;es  habituels  ou  anormaux  des  muqueuses  et 
de  la  peau  :  streptocoques,  staphylocoques,  entéro¬ 
coques,  et  même  bacille  pseudodiphtérique,  etc.  : 
la  porte  d’entrée  peut  être  des  vésicules  d’herpès, 
des  érosions  de  balanopostliites,  un  cliancre  sy¬ 
philitique.  Ces  cas,  sans  être  rares,  ne  sont 
pas  fréquents  ;  ils  sont  même  beaucoup  plus  rares 
qu’on  ne  pourrait  le  concevoir  a  -priori  ;  en  effet, 
les  régions  génitales,  périnéales  et  anales  des 

(1)  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  de  la 
Faculté  (Professeur  Gaucher),  présentation  de  malades  des 
lundis  et  mardis  matins,  recueillie  par  le  D'  A.  F. 

(2)  Le  plus  souvent,  d’ailleurs,  les  adénites  dues  à  des  lésions 
du  membre  attéiguciit  les  ganglions  Inguinaux  inférieurs  et 
non  le  groupe  supéro-inteme  qui  est  jiris  dans  les  affections 
vénériennes. 
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malades  du  milieu  hospitalier  sont  loin  d’être 
toujours  proprement  tenues  :  elles  pullulent  de 
microbes  variés,  souvent  virulents  ;  or  il  est  frap¬ 
pant  de  constater  la  rareté  des  adénites  suppurées 
chez  les  femmes. 

Ive  plus  souvent,  ces  adénites  sont  dues  au 
bacille  de  Ducrey,  c’est-à-dire  au  bacille  du  chancre 
mou,  et  c’est  toujours  à  la  chancrelle  qu’il  faut 
jjenser  devant  une  adénite  inguinale  suppurée. 

Tantôt,  et  dans  la  plupart  de.s  cas,  le  diagnostic 
s’impose  ;  le  chancre  ou  les  chancres  mous  sont 
évidents  :  tels  sont,  par  exemple,  ces  deux  malades 
porteurs  d’ulcérations  multiples  de  la  verge, 
molles,  suppurantes,  à  fond  vermoulu,  à  bords 
irréguliers,  qui  souffrent  en  même  temps  de  gros 
bubons  inguinaux  bilatéraux,  rouges,  œdémateux, 
fluctuants,  supputés,  très  douloureux. 

Tantôt  et  exceptionnellement  le  chancre  mou 
porte  d’entrée  est  encore  actif,  mais  il  se  cache 
dans  un  repli  anal,  plus  rarement  au  périnée,  dans 
l’urètre  ;  il  suffit  d’être  prévenu  et  de  chercher 
le  suintement  purulent,  qui  ne  manque  jamais,  et 
l’on  peut  faire  le  diagnostic  de  chancre  mou  de 
l’anus  ou  de  l’urètre  sans  même  les  voir,  diagnos¬ 
tic  que  confirme  la  constatation  microscopique 
du  bacille  de  Ducrey  dans  le  pus  coloré  sur  lame. 

Tantôt  et  assez  souvent  le  chancre  mou  se 
cicatrise  ou  est  complètement  cicatrisé,  quand 
l’adénite  se  développe  ou  progresse.  J’ai  insisté 
devant  vous  à  plusieurs  reprises  sur  ces  cas  qui  sont 
relativement  fréquents  ;  ils  s’expliquent  par  la 
bénignité  et  la  courte  durée  habituelle  du  chancre 
mou  actuel,  alors  que  l’adénite  conserve  toute  la 
gravité  que  lui  avaient  décrite  les  anciens  maîtres. 
Nous  voyons,  chaque  semaine,  des  exemples  de 
malades  porteurs  de  gros  bubons  en  pleine  activité 
dont  le  chancre  est  cicatrisé  et  qui  nous  racon¬ 
tent  que  le  chancre  guérissait  en  même  temps 
que  l’adénite  commençait  à  se  développer  (i). 
La  dernière  fois,  je  vous  ai  même  montré  un  cas 
plus  rare  de  bubon  tardif  chancrelleux  (2)  :  le  malade 
avait  vu  apparaître  sur  le  prépuce  quatre  chan¬ 
cres  mous  à  la  fin  d’octobre,  ils  durèrent  jusqu’à 
la  fin  de  novembre  et  laissèrent  des  cicatrices 
souples,  profondes,  blanches,  très  visibles  ;  un 
cinquième  et  dernier  chancre  apparut  au  début  de 
novembre  et  dura  quinze  jours  ;  tous  les  chancres 
étaient  donc  cicatrisés  à  la  fin  de  décembre  et  à 
ce  moment  le  malade  affirme  n’avoir  eu  ni  gan¬ 
glions  tuméfiés,  ni  douleurs  dans  l’aine.  Et  c’est 
seulement  le  23  décembre  qu’apparurent  dans  les 
deux  aines  des  bubons  chancrelleux  suppurés 
typiques  dont  le  pus  renferma  du  bacille  de  Ducrey. 

(1)  OooGEROT,  Chaneri;  mou:  contraste  entre  la  bénisnité 
actuelle  du  clmncrc  mou  et  la  gravite  de  l'adénite  (Paris  médi¬ 
cal,  20  avril  igiz,  n“  21,  p.  501). 

(2)  No  31692. 


Il  y  avait  eu  uu  espace  de  près  d’un  mois  entre  la 
fin  des  chancres  et  le  début  des  adénites  suppu¬ 
rées. 

Donc,  devant  toute  adénite  suppurée  inguinale 
d’origine  vénérienne,  c’est  au  chancre  mou  qu’il 
faut  systématiquement  penser  :  le  diagnostic 
clinique  est  presque  toujours  facile,  même 
lorsqu’on  ne  voit  pas  le  chancre  déjà  cicatrisé. 
Plusieurs  ganglions  sont  tuméfiés,  chauds,  empâ¬ 
tés  par  une  périadénite  œdémateuse,  douloureuse  ; 
ils  envahissent  le  derme,  rougissent  la^reau  et, s’ils 
ne  sont  pas  traités  à  temps,  ils  l’ulcèrent;  les 
douleurs  sont  marquées,  mais  moins  vives  que 
dans  les  adénites  dues  aux  pyogènes  habituels  ; 
streptocoques  ;  de  même  les  symptômes  généraux  ; 
fièvre,  etc.,  presque  constants  dans  les  suppu¬ 
rations  dues  à  des  cocci,  sont  dans  les  chancrelles 
légers  ou  absents. 

S’il  y  a  doute  clinique,  on  doit  tenter  le  dia¬ 
gnostic  bactériologique  ;  il  suffit  de  faire  un 
frottis  de  pus  sur  des  lames,  de  les  sécher,  fixer 
et  colorer,  les  unes  au  bleu,  les  autres  au  Gram: 
le  bacille  de  Ducrey,  bien  coloré  par  le  bleu,  non 
coloré  par  le  Gram,  apparaît  sous  forme  de  bâton¬ 
net  plus  coloré  à  ses  extrémités.  Il  faut  souvent 
chercher  longtemps  avant  de  découvTir  un  bacille  ; 
souvent  on  n’en  trouve  pas  dans  le  pus  qui  s’écoule 
de  l’aiguille  de  ponction  ou  de  l’ulcération  ;  c’est 
seulement  en  grattant  la  paroi  de  l’abcès  ganglion¬ 
naire  que  l’on  en  découvre;  en  effet,  dans  certains 
cas,  le  pus  bactériolyse  les  bacilles  et  on  ne  les 
retrouve  plus  facilement  :  il  faut  avec  le  pus 
prélevé  aseptiquement  pratiquer  une  auto¬ 
culture  (3)  ou  une  culture  sur  gélose  ensanglantée 
suivant  la  technique  de  Bezançon,  Griffon  et 
Le  Sourd.  Souvent  le  bacille  est  décelé  par  la 
culture,  alors  que  l’examen  sur  lame  n’avait  pu  le 
démontrer.  Parfois  pourtant  on  ne  le  trouve  ni  en 
frottis,  ni  en  culture  :  il  a  été  détruit  ;  la  preuve 
est  donnée  par  l’étude  bactériologique  en  série  du 
pus  chancrelleux  ;  en  effet,  après  avoir,  dans  les 
premiers  jours,  décelé  facilement  le  bacille  de 
Ducrey  sur  frottis,  il  semble  disparaître,  mais  on 
le  cultive,  puis  frottis  et  cultures  restent  négatifs  ; 
ces  faits  sont  importants  à  rappeler,  car  un  pus 
d’adénite  subaiguë  vénérienne  à  polynucléaires, 
qui  semble  stérile,  peut  être  dû  le  plus  souvent 
au  bacille  du  chancre  mou. 

En  résumé,  toute  adénite  suppurée  due  à  une 
lésion  vénérienne  doit  être  systématiquement  suspecte 
d’être  chancrelleuse  ;  mais  il  faut  se  souvenir  en 
outre  que,  derrière  le  chancre  mou  le  plus  typique, 

(3)  C’est-à-dire  porter  le  tube  stérile  rempli  de  pus  à  l’étuve 
à  37“  sans  ajouter  de  milieu  nutritif  ;  tantôt  les  bacilles  sont 
détruits  et  rien  ne  pousse,  même  en  repkiuant  le  pus  sur  des 
milieux  favorables,  tantôt  les  bacilles  pullulent. 
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il  faut  toujours  suspecter  la  syphilis,  et,  avec  le 
professeur  Gaucher,  nous  ne  saurions  trop  insister 
sur  la  fréquence  actuelle  des  chancres  mixtes 
à  Paris  (i).  C’est  là  ce  qui  importe  le  plus,  car, 
au  fond,  le  traitement  des  adénites  suppurées  est 
s5Tnptomatique  :  ponction,  évacuation,  lavage 
avec  un  antiseptique  faible,  par  exemple  l’éther 
iodoformé  ;  il  est  le  même,  que  l’adénite  soit  due 
au  streptocoque  ou  au  bacille  de  Ducrey  (2)  ;  l’erreur 
de  diagnostic  étiologique  n’aurait  donc  pas  de 
conséquence  thérapeutique,  ni  pronostique  ;  au 
contraire,  vous  concevez  toute  la  gravité  d’une 
syphilis  méconnue. 

II.  —  Adénite  suppurée  subaiguë  sans 
lésion  porte  d’entrée.  Bubon  chan- 
crelleux  sans  chancre. 

Ces  cas  sont  rares  et  encore  mal  connus.  Tantôt 
il  s’agit  de  suppurations  dues  à  des  cocci,  strepto¬ 
coques  et  staphylocoques,  qui  sans  doute  ont 
traversé  la  muqueuse  urétrale  ou  anale.  Tantôt 
il  s’agit  à' adénite  chancrelleuse,  due  au  bacille  de 
Ducrey,  sans  chancre  porte  d’entrée  :  sans  doute 
le  bacille  de  Ducrey  a  traversé  la  demi-muqueuse 
préputiale,  sans  déterminer  de  lésion  porte  d’entrée, 
de  même,  on  le  sait,  que  le  bacille  tuberculeux 
traverse  la  muqueuse  intestinale  et  gagne  les 
ganglions  sans  laisser  trace  de  son  passage  sur 
l’intestin.  Ces  adénites  chancrelleuses  sans  chancre 
sont  assez  peu  connues  et  assez  importantes  pour 
que  je  vous  résume  l’histoire  de  deux  malades 
que  le  hasard  a  réunis  salle  Saint-Douis. 

N"*  3 1 692.  B...  Arthur,  journalier,  est  venu  consulter  pour 
un  bubon  inguinal  droit,  dont  le  début  remonte  à  un  mois 
et  qui  a  augmenté  progressivement  depuis  lors.  On 
constate,  enefiet,  un  gros  bubon  d’un  des  ganglions  ingui¬ 
naux  supéro-intcmes  droits  ;  la  peau  est  rouge,  amincie, 
empâtée,  prête  às'ulcérer  ;  le  ganglion  est  abcédé,  fluctuant, 
à  peine  douloureux,  immobilisé  par  une  périadénite  subai¬ 
guë  inflammatoire.  En  un  mot,  ce  bubon  représente  le 
bubon  chancrelleux  typique. 

Nous  nous  attendions  donc  à  trouver  un  chancre  porte 
d’entrée.  Or  jamais  il  n’y  a  eu  de  chancre  ;  le  malade, 
interrogé  à  plusieurs  reprises,  affirme  n’avoir  rien  remar¬ 
qué  et  il  prétend  que,  très  attentif,  se  regardant  chaque 
jour,  il  n’aurait  pas  laissé  passer  inaperçue  la  plus  petite 
érosion  ou  rougeur. 

De  fait,  le  11  décembre  1913,  notre  premier  examen  ne 
révèle  aucime  trace  de  lésion  récente  ou  ancienne  des 
organes  génitaux,  périnée,  anus,  etc.  ;  pas  de  rougeur,  pas 

(il  J’ai  longuement  insisté  dans  ce  joumalsur  cette  fréquence, 
sur  l’importance  pronostique  et  thérapeutique,  sur  les  moyens 
cliniques  et  bactériologiques  du  diagnoslic  du  chancre  mixte 
(Paris  médical,  20  avril  1912,  11°  21,  p  soi  :  Fréquence  des 
clumeres  mixtes.  Diagnostic  clinique  et  bactériologique  de 
la  sjqihilis  masquée  par  le  chancre  mou). 

(2)  Pourtant  il  faut  remarquer  que  le  bubon  à  bacille  de 
Ducrey  doit  être  traité  sans  incision,  .alors  qu'il  est  classique 
d’inciser  les  adénites  dues  à  des  cocci. 


de  cicatrice  superficielle,  pas  d’empâtement.  Il  semble  bien 
difficile  d’admettre  l’existence  d’un  chancre  même 
fugace.  On  ne  peut  non  plus  envisager  l’hypothèse  d’un 
chancre  mou  caché,  intra-urétral,  car  ce  chancre  aurait 
donné  un  écoulement  purulent  par  le  méat  qui  n’a  jamais 
existé.  La  nature  chancrelleuse  de  cette  adénite,  presque 
certaine  cliniquement,  est  affirmée  par  l’examen  bacté¬ 
riologique  :  le  pus  de  ponction  contient,  à  l’examen  sur 
lame  et  en  culture,  du  bacille  de  Ducrey  typique. 

Une  seule  ponction,  faite  le  15  décembre,  suivie  d’injec¬ 
tions  d’éther  iodoformé,  a  suffi  à  guérir  le  malade;  il  sort 
le  20  décembre. 

Il  faut  noter,  en  outre,  que  le  Wassermann  est  positif. 
S’agit-il  d’une  syphilis  ancienne  latente,  ou  d’un  chancre 
mixte,  l’inoculation  passée  inaperçue,  ayant  infecté  l’orga¬ 
nisme  en  même  temps  avec  le  bacille  de  Ducrey  et  le 
tréponème  de  Schaudinn? 

De  deuxième  cas  est  presque  identique  ; 

N»  31404.  R...  Justin  a  vu  apparaître,  vers  le  10  novem- 
19131  une  petite  tuméfaction  douloureuse  inflamma¬ 
toire  de  l’aine  gauche  qui  peu  à  peu  a  augmenté  de 
volume  et  est  devenue  très  douloureuse.  A  aucun  moment, 
le  malade  ne  remarque  la  moindre  lésion  génitale  ou 
périnéale,  bien  que,  dit-il,  il  y  fît  très  attention. 

Le  malade  est  vu  le  3  novembre  1913  pour  la  première 
fois  ;  il  n’y  a  aucune  lésion  de  la  verge,  des  bourses,  du 
périnée,  de  l’anus,  des  membres  inférieurs,  de  la  paroi 
abdominale.  En  somme,  on  ne  peut  découvrir  aucune  porte 
d’entrée.  Les  ganglions  inguinaux  supéro-internes,  des 
deux  côtés  droit  et  gauche,  sont  tuméfiés  et  enflammé.'i, 
agglomérés  par  une  périadénite  œdémateuse  subaiguë, 
douloureuse,  et  rosissent  la  peau.  Plusieurs  de  ces 
ganglions  commencent  à  suppurer. 

En  novembre,  malgré  le  repos,  les  adénites  suppurées 
progressent,  adhèrent  à  la  peau  qui  devient  rouge,  violacée, 
s’amincit  et  tend  à  s’ulcérer.  On  les  traite  par  les  ponctions 
et  les  injections  d’éther  iodoformé  qui  amènent  une  demi- 
guérison  incomplète;  le  malade  sort  malgré  nos  conseils  ; 
il  retravaille;  bientôt  les  adénites  reprennent  et  suppurent 
à  nouveau  ;  il  rentre  salle  Saint-Louis  et  on  le  soumet  au 
même  traitement,  ponctions  et  injections  d’éther  iodo- 

Ces  adénites  subaiguës,  qui  ont  la  même  topographie 
que  les  adénites  des  chancres  génitaux,  semblaient  sans 
cause,  puisque  aucune  porte  d’entrée  n’avait  pu  être 
décelée  ;  or,  par  trois  fois,. dans  le  pus  de  la  ponction  j’ai 
pu  déceler  sur  lame,  par  l’autoculture  et  la  culture,  du 
bacille  de  Ducrey  :  il  s’agit  donc  d’adénites  chancrelleuses 
sans  chancre  mou. 

Il  faut  ajouter  que  le  malade  est  en  état  de  syphili.s 
latente.  En  effet,  un  premier  Wassermann,  pratiqué  le 
lonovembre  1913,  est  douteux  ;  une  seconde séro-réactio:i. 
faite  le  17  novembre,  est  positive,  et  pourtant  le  malade 
ne  se  souvient  d’aucune  lésion  génitale. 

Ne  peut-on  se  demander  si  le  tréponème  n’a  pas 
franchi  la  muqueuse  génitale  eu  même  temps  que  le 
bacille  de  Ducrey  sans  provoquer  de  chancre  porte 
d’entrée?  En  effet,  cette  évolution  croissante  du  Wasser¬ 
mann  n’appartient  qu’à  la  période  primaire. 

En  un  mot,  ces  adénites  sans  chancre  ont  eu 
la  même  évolution  subaiguë,  douloureuse  sans 
l’être  trop,  et  sans- réaction  générale  fébrile,  que 
les  adénites  avec  chancre.  Elles  se  distinguent  de,s 


Bromothérapie  Physiologique 

Remplace  la  Médication  bromurëe 
{Combat  avec  succès  la  Morphinomanie) 

SPECIFIQUE  DES  AFFECTIONS  NERVEUSES 


Traitement  de  rinsomnie  nerveuse.  Epilepsie,  ei 


BROME  ORGANIQUE,  PHYSIOLOGIQUE.  ASSIMILABLE 

Pramlire  Gomliinaison  «mi  et  absolument  stable  do  Brome  ot  de  Poptone 

découverte  en  1002  par  M.  Maurice  ROBIN,  l'auteur  des  ComiiiDabiisUilallo-Peploiilqiies  de  Pepleoe  cl  de  Fer  urlSSl 
(  Voir  Communication  à  l'Académie  des  Sciences,  par  Serihelol  en  i885.} 

Le  Bromone  a  été  expérimenté  pour  la  première  fois  à  ia  Saipêtrière  dans 
ie  Service  du  Professeur  Raymond,  de  1905  à  1906. 

Une  thèse  intitulée  “Les  Préparations  org:aniques  dé  Brome”  a  été  faite  par 
un  de  ses  élèves,  M.  le  Docteur  Mathieu  F.  M..  P.  en  1906. 

Cette  thèse  et  le  Bromone  ont  eu  un  rapport  favorable  d  l'Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blache, 
séance  du  SO  mars  i907 


.//  n'existe  aucune  autre  véritable  solution  titrée  de  Brome  et 
de  Peptone  trypsique  que  le  BROMONE. 


Ne  pas  confo'ndre  cette  préparation  avec  les  nombreuses  imitations 
créées  depuis  notre  découverte,  se  donnant  des  noms  plus  ou  moins 
similaires  et  dont  la  plupart  ne  sont  que  des  solutions  de  Bromure  de 
sodium  ou  de  Bromhydrate  d’ammoniaque,  dans  uti  liquide  organique- 

Le  BROMONE  est  la  préparation  BROMÉE  ORGANIQUE  par 
excellence  et  la  PLUS  ASSiMlLABLE.  C’est  LA  SEULE  qui  s'emploie 
sous  forme  INJECTABLE  et  qui  soit  complètement  INDOLOREi 

Remplace  les  Bromures  alcalins  sans  aucun  accident  de  Bromisme. 

Deux  formes  de  préparation  .  QOUTTCS  concentrées  et  AMPOULES  Injectablea. 

i  Gouttes .  XX  gouttes  avant  chacun  de&  principaux  repas. 

OOSb  :  ADULTES  {  Iniaotahlaa  l  2  OU  3  cc.  toutes  les  24  heures.  —  Peut  se  continuer  sans 
^  aujBUDtiutaB  J  inconvénient  plusieurs  semaines.  . 


Dfplli  Général  et  fente  en  Gros  :  13  et  15,  Rue  de  Pcissy,  PARIS 

DÉTAIL  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


MEDAILLES  DES  ÉPIDÉMIES 


Médailles  de  vermeil. —  M"®  DerEBErcuE  (Marie),  infir¬ 
mière-major  à  l’hôpital  d’évacuation  n®  38  ;  M"'“  RE¬ 
NAUD  (Gabrielle),  infirmière-major  del’Union  des  femmes 
de  France,  à  l’hôpital  temporaire  n®  45,  à  Berck-Plage  ; 
IF  Jacob  (Louis-Marie-Albert),  médecin-chef  de  l’hôpi¬ 
tal  civil  et  de  l’hôpital  auxiliaire  n®  ii,  à  Arcis-sur-Aube  ; 
M""®  MascaeT,  née  Buocq,  infirmière-major  à  l’hôpital 
auxiliaire  n®  ni,  à  Maxéville  ;  M“®  CoEIN,  née  Roch, 
infirmière  de  la  Société  de  secours  aux  blessés  militaires, 
à  l’hôpital  militaire  Sédillot,  à  Nancy. 

Médailles  d’argent.  ■ —  M»®  James  (Mafguerite-Marie- 
Victorine),  infirmière  à  l’hôpital  militaire  du  Val-de- 
Grâce  ;  M“®  Oeuivier  (Catherine),  surveillante  générale 
à  l’hôpital  complémentaire  n®  81  ;  M“®  Leher  (Marie- 
Fugénie-Paule),  infirrnière  de  la  Société  de  secours  aux 
blessés  militaires;  à  l'hôpital  complémentaire  n"  81; 
Mlle  VaudiçbmeR  (Andrée),,  infirmière  de  la  Société  de 
secours  aux  blessés  militaires,  à  l’hôpital  cornplémentaire 
n®  81  ;  M™®  Jones  (Germaine-Léontine-Louise),  infir¬ 
mière  de  la  Société  de  secours  aux  blessés  militaires,  à 
l’hôpital  complémentaire  n®  81  ;  M"®  Zarzecki  (Zoé- 
Jeanne-Stéphanie),  infirmière  de  la  Société  de  secours 
aux  blessés  militaires,  à  l’hôpital  complémentaire  n®  81  ; 
M.  Aboueker  (Samuel-Charles),  médecin-major  de 
2®  classe  de  l’armée  territoriale,  à  l’hôpital  mixte  de 
Fontainebleau  ;  M.  Mainguy  (Emile- Pierre),  médecin 
aide-major  de  i"®  classe  de  complément,  à  l’hôpital  com¬ 
plémentaire  n®  4  5,  à  Touc'y  ;  lil»®  de  CUAUSEI,  (Gene¬ 
viève),  infirmière-major,-  à  l’hôpital  auxiliaire  n®  7,  à 
Romorantin  ;  M^®  Combaz  (Marguerite),  infirmière  de  la 


liaire  n®  36,  à  Gretz  .;  M">®  AubonnEÏ,  eu  religion  sœur 
Lucie,  infirmière,  à  l’hôpital  complémentaire  n®  15,  à 
Fontainebleau  ;  M“®  Servais,  née  HuoT  (Anne),  infir¬ 
mière-major  à  l’hôpital  auxiliaire  n®  201,  à  Orléans  ; 
MB®  Kuhn- Ménard  (Germaine),  infirmière  à  l’hôpital 
complémentaire  n®  8,  à  Noisiel  ;  M™®  de  Prat,  infirmière- 
major  de  la  Société  de  secours.. aux  blessés  militaires,  à 
l’hôpital  complémentaire  n®  15,  à"  Fontainebleau; 
M™®  Lécoq,  en  réligion  sœur  Marie  Saint-Paul,  ■  infir¬ 
mière,  à  l’hôpital  complémentaire  n®  35,  à  Vendôme; 
Mm®  de  Seniuhes,  née  Riffaut,  infirmière,  à  l’hôpital 
complémentaire  n®  13,  à  Blois  ;  MB®  Cre-veau  (Màiie), 
infirmière  à  l’hôpital  complémentaire  n®  15,  à  Fontaine¬ 
bleau  ;  MB®  Vaudescai,  (Marie),  infirmière  à  l’hôpital 
auxiliaire  n®  107,  à  Auxerre;  M“'®  Anezin  (Madeleine), 
infirmière  à  l’hôpital  cornplémentaire- n®  76,  à  Dijon  ; 
MB®  Ver-yepE.  (Gabrielle),  infirmière  ’  de  l’Union  des 
femmes  de  France,  à  l’hôpital  auxiliaire  n®  no,  à  Calais; 
MB®  PE'ri’r  (Juliette),  infirmière  del’Union  des  femnies  de 
France,  à  l’hôpital  auxiliaire  n®  loi,  à  Amiens  ;  M®®  La¬ 
coste  (Jeanne),  infirmière  de  PUnion  des  femmes  de 
France,  à  l’hôpîtal  auxiliaire  n®  loi,  à  Amiens  ;  Mm®  Henri 
Taieeiandier,  infirmière  de  la  Société  de  secours  aux 
blessés  militaires,  à  l’hôpital  du  Saint-Sacrement,  à 
Arras  ;  M™®  Maurice  TaheiandiÈR,  infirmière  .de  la 
Société  de  secours  aux  blessés  militaires,  à  l’hôpital  du 
Saint-Sacrement,  à  Arras  ;  M™®  Emmanuel  Colombee, 
infirmière  de,  la  Société  de  secours-  aux  blessés  militaires, 
à  l’hôpital  du  -Saint-Sacrement,  à  Arras;  M“®  Ch^ree- 
MAGNE,  en -religion  sœur  Xavier,  infirmière  à  l’h,ôpital 


TMICAI-CIFiE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE 


RECONSTITUANT 

lË  PLUS.  PUISSANT  -  LE  PLUS  SCIENTIFIQUE  -  LE  PLUS  RATIONNEL 


LA  RECALCIFICATION 


le  peut  être  ASSURÉE  d'une  Façon  CERTAINE. 

et  PRATIQUE^^  ^  ^  ^ 

QUE  PAR  LA  TRI  CALCINE 


EN  POUDRE-COnPRIMéS-GRANULÉS-CÀCHETS 

LA  TR /CALCINE  EST  VBHDUa  li 

-  'DIICIB  •’o™®  •  COMPBIMÊS  -  CRANELÉS  -  ClCBEtS 

TRI  CALCINE  PURE  Jft.  - 

,  TRICALCINE  . MÉTHYLARSIN'ÉE  ... 

TRicALciNE  -'  adrénaunée  ’ 

TRICA.LCINE  FLUORÉE 


MEDAILLES  DES  ÉPIDÉMIES  (Suite) 


de  l’Union  des  femmes  de  France,  à  l’hôpital  auxiliaire 
U»  107,  il  Nancy;  M"'<=  veuve  Rocque,  née  Le  Baron, 
infiftnière-major  de  la  Société  de  secours  aux  blessés  mili¬ 
taires,  à  l’hôpital  complémentaire  n»  14,  à  Saint-Nicolas- 
du-Port  ;  M"'«  Boureau,  née  Cantieeon  de  'rRAMONT, 
infirmière  de  l’Union  des  femmes  de  France,  à  l’hôpital 
complénientaire  n“  10,  à  Vittel  ;  Gruiiier  (Odette- 
Elisabeth-Heuriette),  infirmière  à  l’hôpital  auxiliaire 
n»  io8,'  à  Nancy  ;  M™®  Paieeard,  en  religion  sœur  Saint- 
Théodoré,  supérieure  des  sœurs  de  l’hôpital  civil  d'Arcis- 
sur-Aube  ;  M"®  VandersTRAEXE  (Rachel-Justine),  infir¬ 
mière  de  3®  classe  à  l’hôpital  militaire  de  Toul  ;  OLI¬ 
VIER  (Gabrielle-Odile-Eulalie),  directrice  à  l’hôpital  du 
grand  séminaire,  à  Nancy. 

Médailles  de  bronze.  —  M"®  Roux  (Marguerite),  infir¬ 
mière-major  à  l’hôpital  d’évacuation  u°  38  ;  soldat 
Gachet  (Jean-Marie),  de  la  ii®  section  d’infirmiers  mili 
taires,'  à  l’ambulance  1/69;  M™®  JUEIEN  (Antoinette), 
infirmière  de  la  Société  de  secours  aux  blessés  militaires, 
à  l’hôpital  complémentaire  11“  81  ;  M"®  Thomas  (Marie- 
Jeanné-Gabrielle),  infirmière  de  la  Société  de  secours  aux 
blessés  militaires,  à  l'hôpital  complémentaire  n°  81  ; 
soldat  UoRENïz,  de  la  22®  section  d’infirmiers  militaires, 
à  l’ambulance  chirurgicale  automobile  n®  i  ;  soldat 
Appert  (Louis),  de  la  22®  section  d’infirmiers  militaires, 
à  l’ambulance  chirurgicale  automobile  n°  i  ;  caporal 
DEEEVAE  (Maurice),  de  la  4®  section  d’infirmiers  militaires, 
à  l’hôpital  complémentaire  n®  18,  à  Chartres  ;  M“®  Cam- 


MAGRE,  en  religion  sœur  Vincent,  infirmière  à  l’hôpital 
complémentaire  n®  15,  à  Fontainebleau  ;  M.  MoueeiÙre 
(Camille),  infirmier  à  l’hospice  mixte  de  Joigny  ;  caporal 
Deseandes  (Théodule),  de  la  5®  section  d’infirmiers 
militaires,  aii  service  de  bactériologie  de  la  place  de 
Montargis  ;  soldat  RosSE  (Alexis),  de  la  5®  section  d’in¬ 
firmiers  militaires,  à  l’hospice  mixte  d’Orléans  ;  soldat 
Durand  (Georges),  de  la. 5®  section  d’infirmiers  militaires, 
à  l’hospice  mixte  d’Orléans  ;  caporal  Meunier  (Georges), 
de  la  5®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hospice  mixte 
d’Orléans  ;  soldat  Peuchant  (Eugène-Louis-Désiré),  de 
la  5®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hospice  mixte  de 
Meaux  ;  soldat  Eenoir  (Robert-Clément- Jules- Augustin), 
de  la  5®  section  d’infirmiers  militaires  à  l’hôpital  com¬ 
plémentaire  n®  31,  à  Sens  ;  soldat  BoisviEux  (Jules), . 
de  la  5®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l'hospice  mixte 
de  Fontainebleau  ;  soldat  Eiénard  (Georges),  de  la 
5®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hospice-  mixte  de 
Fontainebleau  ;  sergent  Tison  (Georges),  de  la  5®  section 
d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital  complémentaire  n®  ii, 
à  Orléans  ;  M”®  VaieEANX  (Alice),  infirmière  de  l’Union 
des  femmes  de  France,  à  l’hôpital  temporaire  n®  45,  à 
Berck-Plage  ;  M"®  Ceais  (Marie),  infirmière  de  l’Union  des 
femmes-  de  France,  à  l’hôpital  temporaire  annexe  du 
collège  des  garçons,  à  Calais  ;  M"®  Forest  (Claire),  infir¬ 
mière  de  la  Société  de  secours  aux  blessés  militaires,  à 
l’hôpital  militaire  de  Calais;  M"®  Deeomee  (Louise), 
infirmière  de  l’Union  des  femmes  de  France,  à  l’hôpital 
auxiliaire  n®  no,  à  Calais. 


GRATÆGINE  LEROUX 


MÉDICATION  CARDIO-TONIQUE  SÉDATIVE  (NON  TOXIQUE) 

Palpitations  des  Neiveui  et  des  Neurasthéniques.  Eréthisme  cardiaque  de  tonte  ordre,  des  affections  fonctionndles 
::  comme  des  affections  organiques  du  cœur,  Tachycardie  essentielle  paroxystique.  Goitre  exophtalmique,  etc. 

~  JDOSES  :  15  à  20  gouttes  2  ou  3  fois  par  Jour. 

E.  LEROUX,  182,  rue  de  la  Convention,  Paris,  et  toutes  pharrmcies. 


Coaltar  saponiné 

Le  Beuf 

Antiseptique,  Cétersif,  Antidiphtérique 

Officiellement  admis  dans  les  hôpitaux  de  Paris 


I  DËPURATEUR.  recowstituunt,  rewinerklisateuh 


MORRHUËTINE  vlUNGKEN 


g  Pasdt  troubles! 
digestifs 

LIQUEUR  NON  ALCOOLIQUE 

â  base  de  Glycérine  pure 
ontenant  par  oulllerôo  à  soupei 

Iode  assimilable .  0,015  mgr. 

Hypophosphites  G»** .  0.15  oentigr. 

Phosphat.e  de  Soude .  0,15 

2  à  3  cuillerées  (à  soupe  ou  à  café  selon  l’âge)  par  Jour  â  la  ün  du  repas. 
REtSTTHiATS  CîER.TA.IlSrS 

im  LYMPHATISME,  CONVALESCEMCESi  PRÉTÜBERCÜL08E 

Prix  :  3'60  le  Flacon  de  600  gr.  (réglementé). 

U.  PUHÉME,  P/iarmacfen  de  classe,' COURBEVOIE-PAJllB. 
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PHOSPHATES desCEREAIES 


directement 


Puissants 
modificateurs 
du  Terrain 


et  entièrement 
assimilable 


FLUOR 


Agents  f/Kateur^  de  ta  Chaux  et  des  Phosphates 


BUISSON 


du  docteur  LE  TANNEUR  (de  Paris) 

CONSTIPniOII-COLITESi 

TRAITEMENT  par  la  f 

Sel  de  Vanadium  non  toxique 

Anorexie,  Troubles  digestifs. 
Adynamie,  Neurasthénie. 

T outes  les  propriétés  de  l’arsenic  sans  ses 

■  Paraffine  H  » 

rvUNEROLAXiNEll 

1  inconvénients  ;  tolérance  parfaite  (enfants 

f  et  nourrissons.)  15  gouttes  à  chacun  des  2  repas. 

MODE  D-EMPLOl  (  \ 

I  RENSEIGNEMENTS  &  ÉCHANTILLONS,  6,  RUE  DE  LABORDE  —  PARIS  1 

LE  VALERMNATE  DE  PiERLOT 

I_ilcg[;-u.±<aLe  oxi.  eix  Cîa.:ipsixles 
reste  toujotira  et  malffré  tout  l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive, 
résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  névrostliéniques  de 

LA  VALERIANE  OFFICINALE 

du  Oœii.r  et  des  ■V^lsse^u.xi 

PANDIGITALE  HOUDAS 

18  gouttes  de  Pandlgitaie  correspondent  en-rlron  a  0  gr.  10  Poudre  de  feuille  sècüe  de  Digitale. 
aO  gouttes  contiennent  1  milligramme  de  giucosldes  totaux. 

LANCELOT  &  C'°,  26  et  28,  Rue  Saint-Claude,  Paris. 


H.  GOÜGEROT.  —  ADENITES  CHANCRELLEUSES 
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adénites  dues  à  des  cocci,  qui  sont  plus  aiguës, 
plus  douloureuses,  plus  fébriles,  d’évolution 
plus  courte,  et  des  adénites  tuberculeuses  qui  sont 
indolentes  et  ont  une  évolution  chronique. 

Vous  concevez  tout  l’intérêt  pratique  de  ces  adé¬ 
nites  chancrelleuses  sans  chancre,  car,  non  traitées, 
elles  ont  tendance  à  traîner  ;  elles  peuvent  s’ulcé¬ 
rer  et  s’accompagner  secondairement  de  phagédé¬ 
nisme,  exceptionnel  heureusement,  mais  grave. 

III.—  Adénites  suppurées  chroniques 
persistant  de  longs  mois  après  le 
chancre. 

Ces  adénites  suppurées  chroniques  vénériennes 
sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Je  vous  rappelle 
les  quelques  exemples  que  certains  d’entre  vous 
ont  pu  suivre  dans  le  service. 

Tantôt  l’adénite  persiste  ulcéreuse,  parfois 
phagédénique,  pendant  des  mois  et  des  années, 
rebelle  à  tout  traitement  ;  le  malheureux  malade 
que  vous  connaissez  bien,  et  qui  vient  de  mourir 
d’une  infection  typhoïde  intercurrente  avec 
ictère,  conservait  son  phagédénisme  ganglionnaire 
chancrelleux  depuis  cinq  ans,  malgré  tous  nos 
efforts  (i). 

Tantôt  l’adénite  persiste  fistulisée,  peu  grave, 
mais  rebelle  à  toute  thérapeutique,  ou  semblant 
guérir,  mais  récidivant  bientôt.  Telle  est  cette 
pauvre  femme  de  la  salle  Henri  IV  qui,  depuis 
])lus  d’un  an,  a  des  fistules  inguinales  multiples, 
consécutives  à  des  adénites  aiguës  chancrelleuses  ; 
les  fistules  persistent  étroites,  suintantes,  suppu¬ 
rantes;  leurs  bords  violacés  se  ferment  parfois 
mais  pour  peu  de  temps.  Cette  déconcertante 
chronicité  doit  faire  penser  à  des  syphilides  greffées 
sur  la  chancrelle,  mais  le  traitement  spécifique 
a  été  ici  inefficace,  et  surtout  elle  doit  faire  suspec¬ 
ter  une  association  chancrello-tuberculeuse  gan¬ 
glionnaire  qui  est  moins  rare  qu’on  ne  le  croit. 
Mais  jamais,  chez  notre  malade,  nous  n’avons  pu 
trouver  de  bacille  de  Koch,  ni  par  frottis,  ni  par 
inoculation  sous-cutanée  au  cobaye,  alors  qu’en 
cherchant  longtemps  on  retrouve  toujours  du 
bacille  de  Ducrey. 

Tantôt  les  adénites  persistent  fistulisées  et 
s’accompagnant  d’un  état  éléphantiasique  de  la 
]jeau;  Tel  est  ce  malade  qui  est  sorti  non  guéri 
cet  été  de  la  salle  Saint-I^ouis  :  sur  toute  la  surface 
des  ganglions  inguinaux  droits  agglomérés,  la 
peau,  le  derme  et  l’hypoderme  fusionnés  fonnent 
une  sorte  de  blindage  dur,  parcouru  de  quelques 
sillons  rétractés,  la  peau  est  rosée,  percée  de  trois 
fistulettes  étroites  suppurantes. 

(i)  Observation  publiée  dans  l’article  cjté  de  Paris  mMical. 


Ces  exemples  vous  prouvent  la  fréquence  et 
le  polymorphisme  clinique  des  adénites  chancrel¬ 
leuses.  Il  faut  penser  au  bacille  de  Ducrey,  même 
dans  les  adénites  chroniques  et  dans  les  bubons 
sans  chancres. 

Le  traitement  doit  être  aussi  précoce  que  pos¬ 
sible  pour  éviter  les  complications. 

Au  début,  lorsque  les  ganglions  sont  enflammés 
sans  être  encore  ramollis,  on  exigera  le  repos  au 
lit,  on  tentera  des  applications  locales  antisep¬ 
tiques,  mercurielles  ou  argentiques,  sur  le  chancre 
pour  injecter  les  lymphatiques  et  sur  la  peau 
recouvrant  les  ganglions.  Par  exemple,  on  fera  des 
onctions  de  pommade  d’onguent  gris  ou  d’onguent 
au  collargol  sur  la  région  ganglionnaire,  en  sur¬ 
veillant  pour  le  mercure  l’intolérance  générale  et 
locale  (folliculites  et  érythème).  Sur  le  chancre, 
on  appliquera  de  la  pommade  au  calomel  ou  des 
pastilles  de  beurre  de  cacao  contenant  3  ou  4  centi¬ 
grammes  d’onguent  gris. 

Si  ces  moyens  échouent,  on  recourra  à  la  période 
intermédiaire  de  ramollissement  aux  pansements 
humides  chauds. 

Dès  que  le  pus  est  collecté,  on  ponctionne  le 
bubon  obliquement  en  un  point  où  la  peau  est 
résistante  (et  non  au  sommet  du  bubon  où  la  peau 
est  amincie  et  prête  à  se  rompre),  on  le  vide  et, 
laissant  l’aiguille  en  place,  on  injecte  de  l’éther 
iodoformé  que  l’on  réaspire,  et  on  réinjecte  de 
l’éther  neuf  jusqu’à  ce  qu’il  ressorte  limpide;  on 
en  laisse  à  l’intérieur  du  ganglion  et  on  retire 
l’aiguille;  on  met  un  pansement  ouaté  peu  com¬ 
pressif.  Presque  toujours  ce  traitement  par  les 
ponctions  évite  l’ulcération  cutanée  dont  on  sait 
les  complications  souvent  graves. 

Enfin,  si  le  bubon  est  fistulisé,  on  essaiera  les 
caustiques  habituels  :  dans  ces  cas,  éther  iodoformé 
chlorure  de  zinc,  etc. 

Contre  les  ulcérations  chroniques,  phagédéniques 
ou  non,  on  tentera  la  destruction  par  l’air  chaud 
à  700“  sous  anesthésie  générale. 

Mais,  grâce  au  traitement  précoce  des  ponctions 
sans  incisions,  on  peut  espérer  n’avoir  plus  de 
fistulisation  et  par  conséquent  éviter  les  comph- 
cations  :  fistules  interminables,  état  éléphantia¬ 
sique,  phagédénisme,  qui  dérivent  des  adénites 
ouvertes.  En  un  mot,  dans  le  traitement  du 
chancre  mou,  éviter  la  fistule  cutanée  des  gan¬ 
glions  doit  être  la  principale  préoccupation 
du  médecin. 
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On  a  bien  souvent  dit  qu'il  y  avait  deux  façons 
de  comprendre  la  médecine,  l’une  cmle,  l’autre 
militaire.  Suivant  les  circonstances,  on  a  fait 
de  cette  assertion  un  thème  de  plaisanteries 
faciles  ou  un  sujet  d’amères  critiques. 

Et  cependant  le  fait,  pent-être  discutable  en 
temps  de  paix,  m’a  paru  parfaitement  exact  en 
temps  de  guerre. 

Pourquoi? 

Parce  que  nous  nous  trouvons  en  présence 
d’éléments  nouveaux  :  éléments  intrinsèques,  dé¬ 
pendant  du  malade,  éléments  extrinsèques,  dus 
aux  événements. 

En  premier  lieu,  le  malade  n’est  pas  un  ordi¬ 
naire  client.  C’est  un  homme  qui,  bien  souvent, 
\4ent  de  subir  des  épreuves  terribles,  qui  a 
souffert  physiquement  et  dont  le  moral  a  été 
atteint  par  les  angoisses  passées  —  surtout  quand 
elles  sont  susceptibles  de  retour.  Très  sincère¬ 
ment,  il  sera  plus  apte  à  ressentir  des  picotements 
urétraux,  des  lourdeurs  périnéales  ou  des  mic¬ 
tions  impérieuses.  Nous  avons  tous  constaté 
pareils  symptômes  chez  des  sujets  neurasthénisés 
par  des  revers  de  fortune  ou  toute  autre  cause. 
Ea  dépression  morale  est  encore  plus  explicable 
dans  les  circonstances  actuelles,  et  le  moindre 
incident  suffit  à  localiser  l’attention  d’un  nerveux 
sur  ces  organes,  doublement  prédisposés  par  leur 
rôle  , génital  et  urinaire. 

Ceci  s’applique  à  la  majorité  des  pseudo-uri¬ 
naires  que  l’on  rencontre  quelquefois  dans  les 
centres  urologiques  ;  il  en  est  d’autres,  comme 
j’ai  pu  le  constater  non  seulement  aux  armées, 
mais  encore  à  l’intérieur.  Quelle  que  soit  notre 
répugnance  à  jouer  le  rôle  de  policier,  il  faut  de 
toute  évidence  faire  la  part  des  «  truqueurs  », 
des  faux  malades,  de  ceux  qui  emploient  tous  les 
procédés,  connus  ou  inconnus,  pour  simuler  ou 
prolonger  une  authentique  affection.  Et  ceux-là 
se  sont  bien  vite  aperçus  que  l’on  arrivait  quel¬ 
quefois  à  obtenir  une  évacuation,  en  alléguant 
quelques  malaises  de  ces  organes.  Il  y  aurait  à 
écrire,  sur  ce  genre  de  simulation,  un  intéressant 
opuscule  qui  mettrait  en  garde  les  praticiens 
mobilisés,  d’autant  plus  excusables  qu’ils  ne  sont 
ni  spécialisés,  ni  avertis,  et  que  les  moyens  leur 
manquent  bien  souvent  pour  leur  permettre 
d’assurer  un  diagnostic. 


En  second  lieu,  le  médecin  chargé  du  traite¬ 
ment  doit  se  souvenir  que  nombre  de  ces  affec¬ 
tions  n’ont  aucune  gravité  et  i^ennettent,  sans 
aucun  danger  pour  l’indmdu,  l’exercice  de  la 
vie  aux  armées,  même  avec  ses  fatigues.  J’ai  vu 
arriver  dans  les  centres  des  soldats  porteurs  de 
gouttes  matinales  à  peine  i^erceptibles,  de  vagues 
congestions  prostatiques,  d’urines  filamenteuses, 
souvent  traités  depuis  des  semaines  et  ornés 
de  diagnostics  impressionnants.  Erreur  que  tout 
cela  !  L’heure  n’est  pas  à  ces  minuties.  Que  l’on 
p-oursuive  les  derniers  leucocjffes  dans  les  der¬ 
niers  suintements, cela  est  possibleen  temps  depaix, 
alors  que  le  sujet  vaque  à  ses  occupations.  Mais 
si  l’on  applique  ce  principe  en  temps  de  guerre, 
non  seulement  on  décimera  les  régiments,  mais 
encore  on  garnira  les  formations  de  névropathes 
et  de  faux  blennorragiens.  Ce  qui  compte  en  ce 
moment,  c’est  le  rendement  de  l’individu  i>ar 
rapport  à  la  défense  nationale,  et  c’est  à  ce  seul 
point  de  xuie  que  nous  devons  nous  placer. 

J’ai  tenu  à. faire  de  suite  cette  déclaration  de 
principes  pour  ne  pas  avoir  à  la  répéter  t^op  sou¬ 
vent  au  cours  de  ce  travail.  Evidemment,  ce 
rôle  médico-policier  nous  agrée  fort  peu  et  rien  ne 
nous  y  a  pirép^aré.  Il  est  cependant  nécessaire, 
l’expérience  me  l’a  démontré.  Que  ce  soit  une 
excuse  pom:  certaines  affirmations  qui  paraîtront, 
à  juste  titre,  en  contradiction  avec  les  notions 
admises  et  aussi  avec  celles  que  j’ai  moi-même 
soutenues  en  d’autres  temps. 

Pour  plus  de  clarté,  j’envisagerai  dans  l’ordre 
chronologique  les  diverses  périodes  de  la  blen¬ 
norragie,  aiguë  ou  chronique,  au  point  de  vue 
théraireutique. 

I.  Blennorragie  aiguë.  —  A.  Période  de 
début.  —  Très  rarement  observée  à  cette  période. 
Cependant,  si  le  fait  se  produit,  c’est-à-dire  si 
le  sujet  se  présente  avant  la  période  des  douleurs 
à  la  miction,  tenter  de  suite  le  traitement  abortif 
par  les  injections  de  permanganate  de  potasse  à 
0,25  p.  I  000,  répétées  quatre  fois  par  jour,  et 
gardées  deux  à  trois  minutes.  Les  seringues 
urétrales  des  ambulances  ne  valant  absolument 
rien,  il  sera  préférable  de  faire  ces  injections  avec 
un  bock  et  un  embout  Janet  en  v^^erre,  qui  per¬ 
mettra  de  laver  d’abord  l’urètre  antérieur,  puis 
de  le  remplir  en  le  distendant  quelque  peu. 
Tous  ces  détails  sont  nécessaires  pour  la  réussite. 
On  surv'eillera  soi-même  les  i>remières  injections  ; 
après  quoi  on  pourra  les  confier  à  im  infirmier 
sûr,  jamais  au  malade,  pour  la  simple  raison 
qu’il  ne  les  fera  pas,  ou  les  fera  mal. 

Le  traitement  sera  prolongé  pendant  quinze  à 
dix-huit  jours  au  moins,  et  dav'antage  s’il  a  .  été 
commencé  tardivement. 
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Je  n’oublie  pas  le  protargol,  car  on  sait 
ma  sympathie  pour  les  sels  d’argent,  mais  il 
est  fort  possible  que  votre  pliarmacie  n’en  ait 
pas.  S’il  en  était  autrement,  il  y  aura  toujours 
intérêt  à  faire  alterner  le  permanganate  et  le 
protargol,  sous  réserve  de  la  surveillance  médi¬ 
cale.  Employer  le  protargol  à  1  p.  100,  puis 
2  p.  100,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  en  conservant 
l’injection  de  trois  à  dix  minutes  dans  le  canal. 

Dans  ces  conditions,  j’affirme  une  forte  pro¬ 
portion  de  guérisons,  et  ce,  sans  avoir  recours  aux 
grands  lavages,  dont  l’emploi  est  excellent,  mais 
dans  les  conditions  que  je  préciserai  tout  à  l’heure. 

B.  Période  d'état.  —  A  ce  stade  sont  la 
plupart  des  sujets.  En  pareil  cas,  la  majorité  des 
urologues  s’accordent  pour  conseiller  le  repos, 
les  antiseptiques  urinaires  et  le  santal  jusqu’à 
réduction  notable  de  l’écoulement  et  disparition 
des  douleurs.  Après  quoi,  on  intervient  par  les 
injections  ou  les  grands  lavages. 

Il  semble  qu’on  ne  puisse  agir  de  même  avec  les 
hommes  envoyés  aux  centres  urologiques  ou  aux 
dépôts  d’éclopés.  Il  faut  tenter  de  faire  mieux  et 
plus  vite  ;  tentative  qui  sera  facilitée  par  le  fait 
que  le  malade  est  enfermé  à  l’hôpital  et  qu’il  ne 
doit  pas  en  sortir.  Ce  repos  absolu  et  cette  surveil¬ 
lance  quotidienne  iDennettront  d’employer  de 
suite  les  topiques  urétraux,  les  injections, 
d’abord  seules,  pour  nettoyer  l’urètre  antérieur, 
puis  combinées  aux  grands  lavages.  Dès  les 
premiers  jours,  sauf  écoulement  trop  violent,  le 
malade  sera  soumis  à  deux  injections  par  jour 
(permanganate  à  0,25  ou  protargol  à  I  p.  100)  et 
im  grand  lavage  urétro-vésical  (permanganate  à 
oBr,io)  le  soir.  A  continuer  i^endant  trois  ou  quatre 
semaines,  puis  diminuer  peu  à  peu.  Cesser  et  sur¬ 
veiller  pendant  quelques  jours  encore,  sous  le 
contrôle  du  microscope,  si  possible. 

Mais  il  est  essentiel,  pour  la  réussite,  que  le 
médecin  lui-même  administre  le  grand  lavage,  ou 
qu’il  ne  l’abandonne  qu’à  bon  escient  à  mi  aide 
dressé  par  lui-mêtne.  J’insiste,  car  on  ne  saurait 
croire  combien  sont  fréquentes  les  complications 
vésicales  à  la  suite  de  ces  grands  lavages.  Au 
centre  urologique  de  la  14°  région,  à  Eyon,  j’avais 
rémii  en  quelques  semaines  un  nombre  fort  res¬ 
pectacle  de  billets  d’hôpitaux  ou  d’observations 
calquées  .sur  le  schéma  suivant  :  «  Blennorragie 
aiguë.  —  Grands  lavages.  ■ —  Cystite  ».  Et  pour 
chaque  cas,  l’interrogatoire  démontrait  que  le  ma¬ 
lade,  atteint  de  blennorragie  aiguë,  avait  été  soumis, 
sans  préparation  préalable,  aux  grands  lavages 
administrés  par  lui-même  ou  par  im  quelconque 
infirmier.  De  résultat  se  manifestait  en  quelques 
jours  sous  forme  de  pollakiurie  douloureuse  et 
quelquefois  même  de  rétention  aiguë  par  con¬ 


gestion  du  canal.  Et  le  médecin  de  la  formation 
l’envoyait  au  centre  urologique,  en  consignant 
soigneusement  sur  l’observation  la  présence 
d’une  «  cystite  »  ou  d’im  «  rétrécissement  »,  sans 
se  douter  bien  souvent  que  l’un  et  l’autre  étaient 
le  résultat  de  la  thérapeutique,  dont  la  cessation 
entraînait  une  rapide  amélioration  des  symptômes 
observés. 

Je  répète  que  tous  ces  détails  ont  leur  valeur, 
et  que  leur  uon-ob.ser\'ation  explique  la  quantité 
de  bleunorragiens  qui  traînent  pendant  des  mois 
dans  les  dépôts  d’éclopés.  La  pire  des  choses 
consiste  à  formuler  banalement  une  injection 
de  permanganate  matin  et  soir  avec  quelques 
capsules  de  copahu.  On  peut  être  assuré  de  la 
rechute  le  jour  où  l’on  cessera  le  traitement,  fût-il 
prolongé  plusieurs  mois.  Même  résultat,  cent  fois 
constaté,  avec  le  grand  lavage  quotidien  mal  admi¬ 
nistré,  qui  expose,  en  plus,  aux  complications  vési¬ 
cales.  La  combinaison  de  tous  ces  procédés  est  néces¬ 
saire  pour  la  réussite,  mais  l'œil  du  chef  de  service 
l’est  encore  davantage.  Lui  seul  peut  s’as,surer  si  le 
traitement  est  fait,  et  s’il  est  correctement  fait. 
Les  raisons  rappelées  dans  mon  avant-propos 
me  dispensent  de  m’étendre  sur  la  nécessité 
absolue  de  ce  contrôle  médical. 

C.  Période  de  terminaison.  —  Il  est  entendu 
qu’on  ne  proclamera  pas  la  guérison  d’une  blen¬ 
norragie  sur  le  seul  vu  de  la  disparition  de  l’écou- 
leme.'rt.  Cet  assèchement  doit  persister  après  la 
cessation  du  traitement,  et  même  après  l’absor¬ 
ption,  préalablement  autorisée,  de  vin  pur,  de 
cidre  ou  de  bière,  dans  la  huitaine  qui  suit  cette 
cessation. 

Je  place  ici, deux  remarques  nécessaires  ; 

a.  Pendant  cette  ultime  période,  au  cours  de 
laquelle  les  douleurs  ont  disparu  permettant  la 
facilité  des  érections,  il  faut  empêcher  à  tout  prix 
le  malade  de  sortir  de  l' hôpital, i\  faut  le  <<  boucler». 
Ceci  est  antihuniain,  c’est  entendu.  Il  n’empêche 
que  si  vous  n’agissez  pas  ainsi,  vous  n’aurez  pas 
une  guérison  sur  dix  cas.  Je  mets  au  défi  le 
pauvre  diable  retour  du  front,  se\Té  depuis  long¬ 
temps,  de  résister  aux  invitations  des  hétaïres 
qui  rôdent  autour  des  centres  hospitaliers,  ou 
qui  servent  à  double  fin  dans  les  cafés,  bars, 
estaminets,  comptoirs,  etc.  Et  ce  sera  à  recom¬ 
mencer  indéfiniment,  à  moins  qu’on  ne  le  ren¬ 
voie  au  régiment  avec  sa  chaude-pisse  vaguement 
atténuée,  ce  que  l’on  est  réduit  à  faire  avec 
les  récidivistes. 

b.  Nous  ne  devons  pas  être  trop  difficile  sur 
le  diagnostic  de  guérison.  —  ,Si,  après  lesdites 
épreuves,  l’écoulement  ne  revient  pas,  tenez- 
vous-en  là,  lors  même  qu’il  ixjrsisterait  un  léger 
suintement  agonococcien,  lors  même  que  vous  y 
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trouveriez  encore  quelques  leucocytes  ou  quelques 
streptocoques  égarés. 

Et  surtout  ne  vous  hypnotisez  pas  sur  les 
filaments.  Après  un  traitement  de  ce  genre,  le 
malade  en  conservera  dans  ses  urines  pendant 
plusieurs  semaines,  jusqu’à  ce  que  l’épithélium 
soit  solidifié.  Cela  n’a  aucune  importance,  du 
moment  que  l’écoulement  gonococcien  n’est  pas 
revenu.  Cette  hantise  des  filaments,  propre  à 
tant  de  malades,  et  aussi  à  trop  de  médecins,  ne 
doit  pas  exister  pour  nous  en  ce  moment. 
Il  est  triste  de  voir  chipoter  quelques  jours  de 
permission  à  un  pauvre  diable  à  peine  remis 
d’une  blessure,  alors  qu’on  garde  pendant  des 
semaines  dans  certaines  formations  d’ex-blen- 
norragiens  qui  persistent  à  se  plaindre  d’une 
irritation  du  canal,  ou  d’une  «  incontinence  » 
difficile  à  constater.  Dites-vous  que  rien 
n’est  plus  facile,  avec  une  simple  injection  de 
sulfate  de  zinc,  que  d’entretenir  un  suintement 
et  des  filaments.  Contentons-nous  donc  de  la 
disparition  de  l’écoulement  purulent  et  gonococ¬ 
cien  bien  et  dûment  constatée. 

II.  Blennorragie  chronique.  —  A.  Défi¬ 
nition.  —  Une  définition  s’impose,  car  je  prétends 
qu’il  y  a  une  «  goutte  civile  »  et  une  «  goutte 
militaire  »,  lors  même  que  la  seconde  ait  la  plus 
notoire  réputation.  Et  j’ajouterais  même  que  le 
domaine  de  cette  dernière  doit  être  bien  plus 
restreint  en  temps  de  guerre,  alors  que  les  spé¬ 
cialistes  seraient  plutôt  tentés  de  l’élargir  en 
temps  de  paix. 

Je  veux  en  expliquer  la  raison  : 

En  temps  de  paix,  le  porteur  d’une  goutte  peut 
vaquer  à  toutes  ses  occupations  même  fatigantes, 
sauf  très  rares  exceptions  ou  complications.  Il 
peut,  à  intervalles  éloignés,  après  expériences, 
venir  se  faire  examiner,  sonder,  instiller,  dilater. 
Cette  affection,  toujours  longue,  demande  une 
grande  habitude  de  la  part  du  traitant,  tant  pour 
dépister  la  cause  de  la  persistance  que  pour  éviter 
la  neurasthénie,  complication  fréquente  chez  les 
prédisposés.  Souvent  nous  continuons  nos 
médications  parce  que  le  sujet  insiste,  parce  que  ce 
petit  rien  l’obsède...  lors  même  que  nous  en 
sentons  la  vanité. 

Inutile  de  dire  que  tout  cela  ne  compte  plus 
actuellement.  Je  crois  qu’il  faut  s’én  tenir  à  la 
règle  suivante  : 

Considérer  comme  blennorragiens  chroniques  : 

a.  Ceux  chez  qui  le  microscope  décèlera  net¬ 
tement  la  présence  d’amas  gonococciens  dans 
la  goutte  matinale,  spontanément  revenue.  Je 
demande  la  plus  grande  sévérité  pour  ce  dia¬ 
gnostic  bactériologique  que  l’on  fait  avec  beau¬ 
coup  trop  de  facilité.  Un  diplocoque  n’est  pas 


forcément  un  gonocoque  et  il  faut  vérifier  soi- 
même.  D’ailleurs,  en  cas  de  doute,  refaites  l’expé¬ 
rience  de  la  bière.  Si  l’écoulement  est  toujours  à 
peine  sensible,  dites-vous  que  ce  pseudo-gonocoque 
n’est  pas  bien  méchant  et  renvoyez  votre  homme 
à  son  service. 

b.  Ceux  chez  qui  le  sondage  à  la  boule  olivaire 
fera  découvrir  dans  le  canal  des  points  nettement 
rétrécis,  des  points  folliculaires  douloureux,  ou  toute 
autre  lésion  réelle  dénotant  une  infiltration  inflam¬ 
matoire  des  parois. 

c.  Ceux  chez  qui  le  suintement  s’accompagne  de 
pollakiurie,  lourdeurs  périnéales  et  autres  symptômes 
démontrant  la  participation  plus  ou  moins  marquée 
d’une  prostate  qui  est  sur  le  point  de  s’enflammer. 

Dans  toute*  autre  circonstance  (je  ne  parle  pas 
des  complications  vésicales),  considérer  que  le 
cas  ne  peut  avoir  aucune  gravité  et  ne  pas  hésiter 
à  rendre  le  sujet  à  sa  destination  militaire.  Eviter 
surtout  de  le  renvoyer  dans  un  dépôt  d’éclopés  où 
il  risquerait  de  devenir  un  névropathe,  s’il  est 
sincère,  ou  xm  éternel  embusqué,  s’il  ne  l’est  pas. 

B.  Traitement.  —  Je  n’ai  pas  la  prétention 
de  résumer  en  deux  pages  le  traitement  de  la 
blennoragie  chronique.  Mais,  dans  les  limites  où 
je  l’ai  renfermé,  il  me  sera  plus  facile  de  donner 
quelques  indications  très  générales,  dont  on  me 
pardonnera  la  brièveté  expliquée  par  la  rareté  des 
cas.  Je  tiens  à  ajouter  que  la  division  que  j’adopte 
n’est  pas  classique.  Je  me  place,  en  la  faisant,  à 
mi  point  de  vue  beaucoup  plus  pratique  que 
scientifique,  et  en  présence  d’un  major  dont  le 
temps  est  compté. 

CAS.  Blennorragie  encore  récente, 
SUPERFICIELLE,  NON  INFILTRÉE.  —  D’affection 
étant  presque  toujours  antérieure  et  postérieure, 
à  cette  date,  il  est  bon  de  combiner  injections  et 
grands  lavages.  Cependant,  si  le  second  verre 
d’urine  est  très  clair,  les  injections  peuvent  suffire, 
à  condition  d’avoir  une  bonne  seringue,  remplis¬ 
sant  bien  et  même  distendant  le  canal;  une  poire 
de  caoutchouc  peut  faire  l’office. 

Employer  de  préférence  en  injections  les  sels 
d’argent,  protargol,  argyrol,  ou  même  nitrate, 
si  on  sait  le  manier.  Commencer  “par  les  doses 
faibles,  mais  arriver  assez  vite  aux  doses  fortes, 
que  l’on  fera  garder  longtemps  dans  le  canal. 
Faire  deux  injections  par  jour,  à  midi  et  le  soir.  De 
matin, ùn  grand  lavage  au  permanganate  de  potasse. 
Durée  moyenne  :  quinze  jours  à  trois  semaines, 
pour  amener  la  disparition  des  gonocoques. 

On  peut  aller  peu  à  peu  avec  le  protargol  jusqu’à 
2  et  3  p.  100,  avec  l’argyrol  à  4  ou  5  p.  100,  avec 
le  nitrate  à  0,75  ou  i  p.  100,  en  surveillant. 

Dans  quelques  cas,  l’urétrite  est  à  prédomi¬ 
nance  postérieure  (second  verre  trouble,  quelques 
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mictions  impérieuses).  Repos  et  régime,  lavements 
chauds.  Un  ou  deux  grands  lavages  par  jour,  au 
permanganate  léger,  et  une  instillation  tous  les 
trois  jours  au  protargol  ou  nitrate,  à  dose  choisie, 
sur  l’urètre  postérieur.  Ne  pas  abuser  des  instil¬ 
lations,  s’il  y  a  des  réactions  trop  vives,  car  ces 
localisations  postérieures  guérissent  fort  bien 
toutes  seules,  en  une  quinzaine  avec  repos  com¬ 
plet,  petit  régime  et  bains  de  siège  cliauds. 

Et  surtout,  ne  pas  étiqueter  cet  ensemble 
«  cystite  »,  voire  même  «  cystite  tuberculeuse  ». 
Dans  mon  court  passage  à  l’hôpital  d’évacua¬ 
tion  16,  secteur  60,  j’ai  reçu  huit  cystites  dites 
tuberculeuses  sur  leur  billet  d’hôpital.  Deux 
étaient  authentiques.  Parmi  les  autres,  j’ai  trouvé 
une  néphrite,  deux  urétrites  postérieures,  et  de 
simples  pisseurs  de  phosphates. 

2®  CA, S.  Urétrite  ancienne,  avec  infil¬ 
trations,  nodules  folliculaires  ou  rétré- 
CissEMiîNTS.  —  Ces  lésions  sont  de  deux  sortes  ; 

a.  Des  unes  sont  encore  inflammatoires  {jol- 
liciilites,  liUrites,  morgagniies),  susceptibles  de 
réinfecter  l’appareil  génital,  parce  qu’elles  sont 
des  nids  à  gonocoques  ou  à  microbes  surajoutés. 

b.  Des  autres,  à  tendances  cicatricielles,  sont  les 
ébauches  déjà  gênantes  des  rétrécissements  fibreux. 

Dans  les  deux  cas,  il  y  a  intérêt  à  intervenir 
par  de  fortes  dilatations,  avec  les  sondes  en 
gomme  ou  mieux  avec  les  béniqués.  Nous  dé¬ 
truisons  ainsi,  dans  le  premier  cas,  les  repaires 
ultimes  des  microbes  nuisibles,  dans  le  second 
cas,  les  amorces  fibreuses,  débuts  de  rétrécisse¬ 
ment,  qui,  déjà,  peuvent  être  une  gêne  pour  la 
miction  normale. 

Cette  dilatation  se  fera  avec  douceur,  sans 
faire  saigner,  en  une  huitaine,  avec  des  séances 
tous  les  deux  jours,  à  l’aide  de  cathéters  progres¬ 
sivement  plus  volumineux.  Après  chaque  séance, 
on  fera  des  injections  au  protargol  (i  à  2  p.  100) 
et  de  grands  lavages  destinés  à  cautériser  et  à 
nettoyer.  Des  mis  et  les  autres  seront  répétés 
chaque  jour,  suivant  tolérance  du  malade,  et 
prolongés  pendant  dix  à  douze  jours  aiirès  la  fin 
des  dilatations. 

Point  n’est  besoin  d’urétroscoiies  ou  autres 
instruments  pour  faire  ces  diagnostics.  Sur  une 
sonde  en  gomme  n°  20  à  24  placée  dans  l’urètre, 
on  peut  très  bien  sentir  rouler  sous  le  doigt  ces 
infiltrations  localisées.  Da  sonde  à  boule  olivaire 
permettra  de  les  percevoir  à  l’intérieur.  Ne  pas 
s’inquiéter  de  la  réaction  plus  ou  moins  marquée 
qui  suit  cette  médication  et  ne  pas  prolonger 
les  injections  outre  mesure.  Da  cessation  du  trai¬ 
tement  et  la  continence  amèneront  l’assèchement 
sans  autres  interventions. 

3®  CAS.  Urétrite  ancienne,  a  tendance 


POSTÉRIEURE,  AVEC  PARTICIPATION  PROST.VTIQUE. 
—  Ces  cas  s’accompagnent  de  lourdeurs  péri¬ 
néales  et  anales,  un  peu  de  pollakiurie  diurne, 
émission  de  liquide  prostatique  et...  bien  sou¬ 
vent,  tendance  névropathique  du  sujet. 

Il  importe  avant  tout  de  ne  pas  augmenter 
cette  névropathie  par  des  soins  intempestifs, 
et  d’ailleurs  inutiles.  Si  la  prostate  n’est  pas  très 
douloureuse,  quoique  congestionnée,  si  l’exsudât 
émis  sous  l’influence  du  massage  ne  renferme  pas 
ou  peu  de  leucocytes,  si  les  filaments  de  l’urine 
ne  sont  pas  très  abondants  et  nettement  purulents, 
dites-vous  que  l’alïection  est  absolument  insi¬ 
gnifiante,  quelle  que  soit  l’intensité  des  sym¬ 
ptômes  subjectifs  complaisamment  énumérés 
par  le  sujet,  souvent  très  convaincu  de  l’impor¬ 
tance  de  son  mal.  Ne  consentez  à  traiter  que  ceux 
chez  qui  le  toucher  rectal  décèlera  des  nodules 
douloureux  de  consistance  anormale,  émettant  au 
massage  de  nombreux  filaments  purulents. 

Dans  ce  cas  —  mais  dans  ce  cas  seulement  — 
mettez  le  malade  au  repos,  avec  lavements 
cliauds,  bains  de  siège,  laxatifs  légers,  et  massages 
gradués.  Et  renvoyez-le  dès  que  vous  serez 
certain  que  ces  nodules  ne  suppureront  pas, 
que  la  congestion  de  la  prostate  ne  deviendra  pas 
prostatite,  car  ces  deux  diagnostics  impliquent  des 
pronostics  tout  à  fait  différents,  et  il  est  de  toute 
nécessité  de  ne  pas  les  confondre  sur  les  feuilles 
d’évacuation. 

Non  que  je  méconnaisse  l’importance  de  la  pro¬ 
state  dans  la  pathogénie  des  vieux  écoulements. 
Je  crois  avoir  été  un  des  premiers  à  l’afifirmer, 
en  1902,  et  à  la  traiter  en  conséquence.  Mais 
cette  importance  est  toute  relative,  les  compli¬ 
cations  sont  rares  ou  insignifiantes,  et  la  gué¬ 
rison  se  produit  bien  souvent  spontanément, 
même  en  l’absence  de  toute  médication. 

Telles  sont  les  notes  hâtivement  résumées  que 
je  livre  aux  réflexions  de  mes  camarades  de 
l’armée.  Je  n’oserais  évidemment,  dans  un  Con¬ 
grès  d’urologie,  présenter  un  exposé  aussi  sché¬ 
matique.  Mais,  je  le  répète,  l’heure  n’est  pas  aux 
discussions  purement  scientifiques.  Dans  l’homme 
qui  se  présente,  nous  ne  devons  pas  considérer 
sa  sensibilité  particulière  ou  les  complications 
éloignées.  Nous  avons  seulement  à  voir  si  son 
état  est  compatible  avec  le  rôle  —  si  médiocre 
soit-il  —  qui  lui  est  dévolu  dans  l’organisation 
de  la  défense  nationale.  Il  nous  faut  admettre, 
actuellement  au  point  de  vue  symptomatique,  cet 
aphorisme  anti-médical  :  De  minimis  non  curât 
preetor,  quel  que  puisse  être  l’attrait  sentimen¬ 
tal  de  tel  ou  tel  sujet,  ou  l’intérêt  théorique  de 
tel  ou  tel  cas. 
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LE  102  OU  LUARGOL 


le  G.  MILIAN, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médccln-maior  aux  armées, 

Chef  de  serv’i'^;  derinato-sypbiligraphique 

Depuis  l’avènement  du  «  6o6  o,  la  curiosité  des 
chercheurs  s’est  exercée  à  serrer  de  plus  près 
encore  le  problème  chimiothérapique  des  spi- 
rilloses  et  de  la  syphilis.  C’est  ainsi  que,  dès  1913, 
jMouneyrat,  dont  les  travaux  sur  l’arsénothérapie 
ont  fait  faire  des  progrès  si  importants  à  la  thé¬ 
rapeutique  de  la  syphilis,  découvrait  le  galyl 
ou  tétraoxydiphosphotétraaininodiarsénobenzol, 
qui  ajoute  à  l’arsénobenzol  du  phosphore  et  qui 
possède  une  concentration  arsenicale  plus  consi¬ 
dérable  proportionnellement  que  le  néosalvarsan. 

Danysz,  qui  depuis  longtemps  déjà  étudie  le 
traitement  des  tr>'panosoniiases,  vient  de  doter 
la  thérapeutique  d’un  nouveau  produit,  qu’il 
désigne  schématiquement  sous  le  nom  de  102  et 
qui  est  un  arsénobenzol  bronio-argentique-anti- 
monié. 

Découverte  du  102.  —  I^es  propriétés  anti¬ 
septiques  des  sels  d’argent  sont  connues  depuis 
longtemps,  et  le  crayon  de  nitrate  d’argent  est 
employé  depuis  des  années  comme  caustique  et 
comme  curateur  des  plaques  muqueuses  syphi¬ 
litiques. 

Ces  propriétés  microbiddes  ont  été  de  nouveau 
mises  en  valeur  lors  de  l’entrée  en  thérapeutique 
de  l’argent  colloïdal  administré  en  pommades 
par  friction,  ou  en  injections  intraveineuses. 

D’autre  part,  Charcot  avait  montré  la  parfaite 
tolérance  de  cet  agent  médicamenteux  et  que  les 
cas  d’argyrie  ne  s’observaient  qu’après  l’absorp¬ 
tion  de  30  grammes  de  nitrate  d’argent. 

Danysz  étudia  d’abord  les  solutions  de  nitrate 
d’argent  et  il  constata  qu’au  1/80  000  il  n’in¬ 
fluence  pas  sensiblement  les  infections  micro¬ 
biennes  et  a  le  grave  inconvénient  de  produire 
des  thromboses  veineuses. 

Il  combina  alors  l’argent  à  ï éosine  et  obtint 
ainsi  un  précipité  qui  se  redissout  i)ar  l’addition 
du  chlorure  de  sodium.  Ce  produit  avait  une 
action  antisypliilitique  des  plus  marquées, comme 
le  montra  l’expérience  sur  le  lapin.  IVIais  les  veines 
injectées  étaient  encore  considérablement  altérées 
par  ce  produit,  qui  ne  pouvait  dès  lors  entrer  dans 
la  thérapeutique. 

C’est  ainsi  que,  sans  parler  de  l’atoxylate  d’ar¬ 
gent,  insoluble  dans  l’eau  et  eniployable  seule¬ 
ment  en  émulsions  huileuses,  Danysz  fut 
amené  à  combiner  l’argent  au  dioxyaminodiar- 
séno  benzol. 


Voici  coriimentiM.  Danysz  (i)  prépara  ce  com¬ 
posé  :  il  mélangea  une  solution  de  nitrate  d’argent 
avec  une  solution  aqueuse  de  chlorhydrate  de 
dioxydiaminoarsénobenzol  et  obtint  ainsi  une 
liqueur  limpide,  plus  ou  moins  foncée  suivant  la 
quantité  d’argent  introduite. 

En  traitant  ce  liquide  par  le  chlorure  de  sodium 
ou  un  autre  électrolyte,  il  se  produit  un  précipité 
floconneux  et,  en  dosant  l’acidité  du  liquide  sur¬ 
nageant,  on  constate  que  la  réaction  n’a  subi 
aucmie  modification  appréciable.  Traité  par 
l’acide  sulfurique,  ce  composé  donne  un  précipité 
jaune  clair  très  abondant,  et  le  liquide  qui  sur¬ 
nage  ne  contient  que  des  traces  d’arsenic  et  d’ar¬ 
gent,  ce  qui  prouve  que  l’argent  et  le  chlore  ont 
été  fixés  par  le  diox3'aminoarsénobenzol. 

M.  Danj'sz  eut  alors  l'idée  de  remplacer  le 
chlore  dépourvu  d’action  thérapeutique  par  le 
bro7ne  ou  Viàde  qui,  eux,  possèdent  des  propriétés 
microbiddes.  Il  mélangea  des  solutions  de  bro¬ 
mure  et  d’iodure  d’argent  dans  le  cyanure  de 
potassium  avec  une  solution  de  dioxydiamino¬ 
arsénobenzol.  Des  produits  ainsi  obtenus  donnent 
à  l’état  sec  les  résultats  analytiques  suivants  (2)  : 

Produit  bromé  ;  Ag,  10,06  ;  Br,  8,14  ;  As,  26,99  '• 
SO  H2, 16,10  p.  100. 

Produit  iodé  :  Ag  ;  10,50  ;  I,  11,47  ’>  As,  26,80  ; 
SO^  lE,  15.97  p.  100. 

Il  est  conforme  à  la  vérité,  de  dire  qu’Elirlich 
avait  fait  breveter  en  1912  mi  composé  de  dioxy- 
diaminoarsénobeuzol  et  d’azotate  d’argent,  mais 
que  M.  Danysz  n’avait  pas  eu  connaissance  du 
fait.  Ehrlich  avait  également  fait  un  composé 
cuprique  avec  le  dioxj’diaminoarsénobenzol  qu’il 
désignait  abréviativement  sous  le  nom  de  K,. 
Ce  composé  avait  été  étudié  par  Leupold  sur 
la  souris  dans  la  trypanosomiase  et  par  M.  Van 
den  Branden  sur  les  nègres  dans  la  maladie  du 
sonmieil. 

Ehrlich  m’avait  personnellement  confié  un 
certain  nombre  d’ampoules  du  dont  j’ai  pu 
étudier  l’action  sur  la  syphilis  humaine.  Ce  pro¬ 
duit,  à  des  doses  beaucoup  moins  élevées  que  le 
néosalvarsan,  ],x)ssède  des  propriétés  curatives 
très  marquées,  mais  il  présente  des  inconvénients 
extrêmement  .sérieux  qui  doivent  en  faire  rejeter 
l’emploi  dans  la  thérai^eutique  :  outre  qu’il 
est  très  difficilement  soluble,  il  amène  chez  la 
grande  majorité  des  sujets  des  crises  nitritoïdes 

(1)  Danysz,  Essais  de  chimiothérapie  (combinaisons  des 
sels  d’argent  et  des  composés  arsenicaux  dans  le  traitement 
des  trypanosomiases  expérimentales  et  de  la  sjirhilis  chez 
l’homme)  [Annales  de  l’insiilui  Pasteur,  t.  XXVIII,  11“  3, 
mars  1914). 

(2)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  scienceSj  séance  du 
19  janvier  1914. 
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violentes,  qu’il  est  très  difficile  d’enrayer  par 
l’adrénaline  et  qui  font  présager  que  ce  composé, 
certainement  très  dangereux  pour  l’homme,  est 
capable  d’amener  souvent  les  attaques  d’apo- 
]3lexie  séreuse  qui  constituent  le  danger  du  sal- 
varsan. 

Le  102  ou  composé  bromo-argentique-anti- 
monié  d’arsénobenzol.  —  Dans  l’espoir  d’aug¬ 
menter  l’action  spécifique  de  l’arsénobenzol  bromo- 
argentique  (produit  88^),  Danysz  y  introduisit 
une  certaine  quantité  d’antimoine  sous  forme 
de  trichlorure  (Sb-Cl®)  ;  il  obtint  ainsi  le  sulfate 
de  dioxyaminoarsénobenzolate  de  bromure  d’ar¬ 
gent  et  d’antimonyle  (produit  102  )  dont  la  for¬ 
mule  setait  : 

[Ci2H>202N2As2]2AgBrSbO(H2SO^)- 
et  dans  lequel  ou  trouve  à  l’analyse  ; 

Tbéoriu  Trouvé  Moyenne 


19,88 

19,87 

p.  100. 

19,82 

p.  100. 
19,84 

. 

7.4.5 

7..19 

7.41 

7.4'^ 

Br . 

—  5,52 

5.. 5'» 

.5.5b 

5.5.1 

-A.s . 

...  20,70 

20,68 

20,52 

20,60 

Sb . 

_  8,29 

8,18 

8,20 

8.19 

S . 

.  .  .  .  8,86 

8.89 

8,85 

8,87 

Toxicité. 

—  Le  dioxydiaminoarsénobenzol  bro- 

mo-argentique  ou  88-  est  toxique  à  la  dose  de 
10  centigrammes  par  kilogramme  pour  le  lapin, 
le  cobaye  et  la  souris. 

Le  même  produit  antimonié  ou  102  est  toxique 
à  la  dose  de  25  centigrammes  par  kilogramme 
pour  la  souris. 

Activité  thérapeutique.  — Les  expériences  de 
Danysz  montrent  que  le  102  est  plus  actif  que  les 
divers  autres  arsenicaux  dans  les  trypanosomiases. 

Chez  le  lapin  infecté  de  surra,  la  maladie  évolue 
à  peu  près  de  la  même  façon  que  chez  les'  grands 
mammifères  ou  chez  l’homnie.  A  la  suite  d’une 
période  d’incubation  qui  peut  durer  cinq  à  sei)t 
jours,  iéy  a  une'  période  où  la  maladie  est  caracté¬ 
risée  par  une  élévation  de  température  de  1“ 
à  i°,3  et  l’amaigrissement  de  l’animal.  Trente  à 
cinquante  jours  après  l’inoculation,  on  voit  appa¬ 
raître  des  lésions  de  la  peau  et  des  muqueuses,  et 
enfin  des  troubles  nerveux  (l). 

En  traitant  les  animaux  malades  aux  différentes 
phases  de  la  maladie  par  les  produits  arsenicaux 
(atoxyl,  arsénophénylglycine,  arsénobehzol,  88-, 
102),  à  la  dose  de  i  centigramme  par  kilogramme, 
on  constate  qu’il  est  facile  de  guérir  tous  les  lapins 
surrés  par  tous  ces  produits  quand  on  commence 
le  traitement  pendant  la  période  à’ incubation. 

L’atoxyl,  l’arsénophénylglycine  et  l’arséno- 

(  I  )  Danysz,  Comptes  rendus  de  l'.d  cadém  te  des  sciences,  t.rso, 
p.  452,  séance  du  24  août  1914. 


benzol  ne  donnent  plus  qu’une  certaine  projjor- 
tion  de  guérisons  des  animaux  traités  jrendant  la 
deuxième  période  de  la  maladie,  tandis  que  les 
produits  88-  et  102  peuvent  encore  guérir  tous  les 
lapins  traités. 

Pendant  la  dernière  période  de  la  maladie, 
quand  il  y  a  déjà  des  lésions  bien  apparentes,  seul 
le  produit  lo?  a  permis  à  Danysz  de  guérir  presque 
tous  les  lapins  traités  (5  sur  6)  à  la  dose  de 
I  centigramme  par  kilogramme.  11  fallait  doubler 
cette  dose  pour  obtenir  le  même  résultat  avec  le 
produit  88-,  tandis  que  les  trois  autres  produits 
n’ont  donné,  aux  mêmes  doses,  aucun  résultat 
api)réciable. 

La  posologie  expérimentale  du  médicament 
différerait,  d’après  les  recherches  de  1\I.  Danysz, 
de  celle  du  606.  Si,  comme  avec  le  606,  on  peut 
obtenir  des  guérisons  d’autant  plus  sûrement  et 
avec  des  doses  d’autant  plus  faibles  que  le  traite¬ 
ment  est  commencé  plus  tôt  après  l’infection,  des 
injections  à  petites  doses  souvent  répétées  donnent, 
d’après  ]\I.  Danysz, des  résultats  meilleurs  qu’une 
injection  de  la  même  quantité  du  médicament  en 
une  seule  fois. 

C’est  en  se  basant  sur  ces  considérations  qu’au 
lieu  d’administrer  le  102  à  la  dose  massive  du 
centigramme  p-.r  kilogramme  d’animal,  M.  Danysz 
le  donne  à  des  doses  beaucoup  moindres,  mais 
répétées  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

* 

Mode  d’administration  du  102.  -  Prépa¬ 

ration  de  la  solution.  -  Le  102  ou  luargol  est 


De  nécessaire  (le  Duargol  :  A)  tube  conlennnl  le  lunrgol; 
B)  flacon  renfermant  la  solution  sodique destinée  à  dissoudre 
le  luargol;  tî)  tube  A  essai-fermé  A  l'ouate  et  renfermant  un 
ajutage- filtre  stérilt  (fîg.  ij. 

une  poudre  jaune  oraiigé;  insoluble  dans  l’eau,  très 
.soluble  dans  la. soude;  âve.c.laquelle  elle  donne  une 
solution  de  couleur  brun  foncé. 
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Dix  centigrammes  de  luargol  se  dissolvent  dans 
i«o,i  ou  mieux  i««,5  de  soude  normale.  D’injection 
se  fait  avec  cette  solution  étendue  d’eau  distillée 
stérile  au  titre  de  i  \\  100.  Il  va  sans  dire  que 
cette  préparation  doit  se  faire  d’une  manière 
absolument  aseptique. 

De  102  (ou,  de  son  nom  commercial,  le  luargol) 
est  présenté  dans  le  commerce  sous  la  forme 
d’un  petit  nécessaire  qui  comprend  : 

ï»  Un  tube  A  contenant  la  dose  de  luargol  (fig.  i)  ; 

2°  Un  flacon  B  contenant  la  quantité  de  soude 


I.a  fiole  sodiciue  dont  le  col  a  été  coupé  à  la  lime,  a  reçu  le 
luargol  du  tube  A  et  est  coiffée  de  l’ajutage-flltre  (fig.  2). 

nécessaire  à  la  dissolution  du  luargol  diluée  à 
20  centimètres  cubes  (fig.  i); 

3°  Un  ajutage  filtre  C  renfermé  dans  un  tube  de 
verre,  le  tout  stérilisé  à  180°  ; 

4°  Une  lime. 

On  utilisera  ce  nécessaire  de  la  façon  suivante  ; 

a.  Couper  par  un  trait  de  lime  à  l’endroit  mar- 


l’ositiou  de  l’opérateurpour  aspireravec  laseriugue  la  solution 
de  luargol  à  travers  l’ajùtage-fiiltre  (fig.  3). 

qué  à  la  meule  le  col  du  flacon  contenant  la  solu¬ 
tion  sodique  ; 


b.  Après  avoir  rassemblé  la  poudre  de  luargol 
à  l’extrémité  du  tube  opposée  à  celle  qui  porte 
l’étiquette,  sectionner  le  tube  par  un  trait  de  lime 
donné  sur  la  ligne  dépolie  ; 

c.  Faire  tomber  la  poudre  dans  le  flacon  conte¬ 
nant  la  solution  sodique,  en  ayant  soin  de  ne 
pas  mouiller  l’orifice  du  tube  contenant  la  poudre  ; 
attendre  cinq  minutes,  en  agitant  de  temps  à 
autre,  que  la  solution  soit  complètement  effectuée  ; 

d.  Coiffer  le  col  du  flacon  avec  l’ajutage-filtre. 
Retourner  tout  le  système  sans  craindre  que  le 
liquide  s’écoule,  et  introduire  le  bec  d’une  seringue 
de  20  centimètres  cubes,  dont  le  piston  est  poussé 
à  fond  dans  l’orifice  de  l’ajutage-filtre  ; 

e.  Faire  aspiration  avec  le  piston  en  tirant 
lentement  :  le ‘liquide  pénétrera  dans  la  seringue 
après  filtration. 

Manuel  opératoire.  —  D’injection  intravei¬ 
neuse  se  fait  suivant  la  technique  usitée  pour 
toutes  les  injections  intraveineuses  en  général. 

Il  est  indispensable,  comme  pour  le  salvarsan, 
que  le  malade  soit  à  jeim  et  garde  le  repos  pen¬ 
dant  les  heures  qui  suivent. 

Contre  la  syphilis,  M.  Danysz  conseille  d’injec¬ 
ter  des  doses  progressives  de  15,  20,  25,  30  centi- 
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R...  —  Réaction  de  Herxlieimcr  avec  le  102.  Roséole  datant 
de  trois  jours.  Chancres  multiples  sous-préputiaux,  adéno¬ 
pathie  inguinale  bilatérale  (fig.  4).  .  ^ 

grammes  jusqu’à  un  total  de  xf^’^,20  à  iS'',5o  en 
moyenne,  en  mettant  un  intervalle  de  deux,  trois 
et  quatre  jours  entre  chaque  injection. 

Réactions  consécutives.  —  Des  réactions 
fébriles  et  générales  consécutives  à  l’injection 
de  102  sont  certainement  beaucoup  moindres 
avec  le  102  qu’avec  le  salvarsan. 

Des  intolérants  sont  moins  nombreux.  C’est 
ainsi  qu’un  malade.  B...,  soigné  au  néo-salva- 
rsan  à  des  doses  toujours  identiques  (osrjqs) 
nécessitées  par  lesréactions  violentes  qu’elles 
amenaient  et  qui  en  empêchaient  l’augmenta¬ 
tion,  présentait  chaque  fois  des  frissons,  du 
mal  de  tête  et  surtout  des  vomissements,  de  la 
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diarrhée,  de  l’anorexie  et  une  courbature  générale 
très  accentués.  Il  fut  fait  à  ce  malade  des  injec¬ 
tions  de  102  aux  doses  thérapeutiques  usuelles 


bien  supportées  et  il  n’y  eut  pas  la  moindre  élé¬ 
vation  de  température. 

l,a  courbe  de  la  figure  5  montre  cette  oppo¬ 
sition  de  réaction  entre  les  deux  traitements 
d’une  manière  flagrante. 

S’il  en  est  ainsi  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  cela  ne  se  produit  pas  toujours  d’une  manière 
fatale  et  il  y  a  certai¬ 
nement  aussi  des  intolé¬ 
rants  (i)  au  102  comme 
au  914.  I^a  courbe  de  la 
figure  6  en  témoigne,  où  il 
y  a  eu  une  réaction  fébrile 
à  chaque  injection  de  102 
comme  à  chaque  injec¬ 
tion  de  914,  mais  les 
réactions  avec  le  102  ont 
été .  beaucoup  moindres 
qu’avec  le  914. 

Il  est  donc  présumable 
que  '  les  accidents 
reprochait 

ront  beaucoup  moins  fréquents  avec  le  102. 

J’ai  obsers'é  avec  le  102  deux  érythèmes  arseni¬ 
caux  légers. 

Je  n’ai  pas  observé  encore  de  crises  nüritoïdes 
avec  le  102,  mais  il  faut  dire  que  nous  opérons  sur 
des  sujets  sélectionnés  par  la  guerre  et  qui  déjà 
avec  le  néosalvarsan  ne  présentaient  ces  accidents 
que  d’une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Iva  réaction  d\Herxheimer  s’observe  avec  le  102 
comme  avec  tous  les  antisyphilitiques,  ce  qui  est 
naturel. 

C’est  ainsi  que  j’ai  vu  une  roséole  traitée  avec 

(i)  I,e  mot  intolérant  vise  les  intolérants  relatifs  et  les 
intolérants  absolus,  ceux-ci  étant  exlrêmement  rares. 


10  centigrammes  de  102  devenir  le  lendemain  de 
l’injection  beaucoup  plus  abondante,  beaucoup 
plus  rouge  et  enflammée,  au  point  que  leséléments 
en  étaient  devenus  presque 
urticariens.  En  même 
temps  la  température 
s’éleva  à  39°  ;  le  patient 
ne  présenta  comme  sym¬ 
ptômes  généraux  que  des 
frissons,  un  peu  de  cépha¬ 
lée  et  des  sueurs,  phéno¬ 
mènes  habituels  de  la 
réaction  d’Herxheimer. 
Il  n’eut  au  contraire  ni 
vomissements,  ni  diarrhée, 
symptômes  habituels  de 
l’intolérance,  ha  réaction 
locale  de  la  roséole  tomba 
le  lendemain  ainsi  que  la  fièvre  qui  ne  se  repro¬ 
duisit  pas  à  la  seconde  injection  (Voy.  fig.  4). 

Donc,  au  point  de  vue  des  inconvénients, 
le  102  paraît  réaliser  un  progrès  sur  le  606  et 
le  914.  Il  faut  cependant  mettre  en  garde  le  pra¬ 
ticien  contre  la  possibilitéde  thromboses  veineuses 
légères  aux  points  injectés,  si  l’on  ne  suit  pas  stric¬ 
tement  la  technique  indiquée.  M.  Danysz  attribue 


Ces  thromboses  à  une  insuffisance  de  soude  dans  la 
solution.  Avec  la  préparation  commerciale,  la 
soude  est  dosée  convenablement  et  ces  risques 
sont  réduits  au  minimum. 

h’activité  thérapeutique  du  102  est  considérable. 
Des  accidents  syphilitiques  disparaissent  avec  uu(! 
rapidité  parfois  plus  grande  qu’avec  le  salvarsan 
ou  le  néosalvarsan.  Le  102  a  pu  se  montrer  actif 
dans  des  cas  où  le  606  a  été  insuffisant  à  faire 
disparaître  des  accidents  secondaires  ulcéreux. 
Il  est  vrai  de  dire  que  le  606  avait  été  par¬ 
fois  administré  à  dose  insuffisante.  Le  102 
réalise  donc  un  progrès  dans  la  thérapeutique  de 
la  syphilis. 
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B...  —  Absence  de  réaction  fébrile  au  102,  malgré  intolérance  et  réaction  fébrile  au  914  (fig.  5). 

(o8r,io,  o«'',20,  o8r,3o,  oif'',3o).  Elles  furent  très 
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LES  PLAIES  ATONES 

ET  LEUR  TRAITEMENT 

le  D'  François  DEBAT, 

X«us  avons  eu  à  soigner,  dejjuis  un  an,  dans 
notre  service  spécial  de  Bourges,  un  nombre  consi- 


lik'ssure  par  éclat  d'obus,  au  tiers  iiilcricur  cic  la  j.uubc, 
présentant  l’asirect  lypicpic  de  l’uleére  variciueux  (lig.  i). 

dérable  de  plaies  atones.  La  plupart  dataient  de 
plus  de  six  mois  et  nous  étaient  adressées  avec  la 
mention  :  Plaie  rebelle  à  tout  traite¬ 
ment.  Or,  régulièrement,  toutes  ces 
lésions  guérirent  dans  le  ser\dce,  en 
quatre  à  six  semaines. 

Nous  nous  proposons  d’exposer  dans 
cet  article  les  méthodes  très  simples 
qui  jjermettent  d’obtenir  ces  résultats. 

On  peut,  croyons-nous,  répartir  les 
])laies  atones  en  deux  catégories. 

Dans  ht  jjremière  entrent  les  lésions 
dues,  avant  tout,  aux  troubles  tro- 
])liiques.  Par  exenqde  :  les  blessures 
des  membres  inférieurs  accomiragnées 
de  troubles  vasculo-nerveux  ;  les  ulcé¬ 
rations  consécutives  à  l’ouverture  des 
phlegmons  ou  au  sphacèle  par  froi¬ 
dure.  Par  exemple,  encore,  les  ulcères 
variqueux  et  les  escarres  sacrées. 

Dans  la  deuxième  entrent  les  lésions  condi¬ 
tionnées  surtout  par  des  causes  mécaniques. 
Telles  les  larges  plaies  superficielles  qui,  après  une 
période  de  cicatrisation,  tendent  à  s’agrandir  par 


la  rétraction  centrifuge  des  téguments.  Telles, 
encore,  les  ulcérations  des  moignons  d’amputa¬ 
tion  mal  étoffés. 

D’aspect  des  lésions  diffère  nettement  d’un 
groupe  à  l’autre. 

Les  plaies  trophiques  présentent  le  type  de 
l’ulcère  variqueux.  Elles  sont  violacées  ou  d’un 
rose  blafard  ;  leurs  bords  sont  taillés  à  pic  ou 
relevés  en  un  bourrelet  saillant  ;  leur  fond,  à  l’ordi¬ 
naire  excavé,  est  parfois  comblé  par  de  gros  bour¬ 
geons  mous.  La  suppuration  est  abondante.  Dans 
])lusieurs  cas,  bien  qu’il  n’existât  pas  de  varices, 
nous  avons  vu  les  téguments  ])éri]3hériques 
prendre  la  teinte  cuivrée,  si  commune  dans  les 
ulcères  variqueux. 

Notons  que,  hormis  l’escarre  sacrée  et  quel¬ 
ques  rares  exceptions,  les  jjlaies  des  membres 
inférieurs  seules  dégénèrent  en  ulcères  trophiques. 

Traités  par  les  pansements  classiques,  sans 
autres  soins,  ces  ulcères  n’ont  aucune  tendance  à 
la  guérison  spontanée.  Parfois  ils  se  recouvrent 
d’une  cicatrice  violacée  ayant  rasi)ect  et  la  fragi¬ 
lité  d’une  pellicule.  Parfois  ils  produisent  sur  leurs 
bords  d’épaisses  stratifications  comées  que  l’on 
peut  détacher  par  clivage.  Plus  souvent,  la  plaie 
persiste  et  s’accroît  en  profondeur  et  eu  surface. 

Les  plaies  dues  aux  causes  mécaniques  pré¬ 
sentent  des  caractères  différents.  Elles  sont  de 
teinte  rouge  vif  ou  blanc  jaunâtre,  de  forme  régu¬ 
lière,  nummulaire  ou  orbiculaire  ;  leurs  bords  sont 
taillés  à  pic,  mais  peu  profondément  ;  leur  fond  est 
lisse,  sans  nul  bourgeonnement  appréciable,  il 
offre  au  grattage  une  résistance  élastique  spéciale. 


Tout  autour,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  la  pho¬ 
tographie...  les  tissus  cicatriciels,  adhérents  et 
fortement  tendus,  dessinent  une  étoile  de  cordes 
fibreuses.  Ces  plaies  qui,  au  début,  tendaient  à  se 
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ITlcL-ratioii  consecutive  à  une  large  blessure  superficielle,  bn 
rétraction  des  tissus  cicatriciels  tend  à  agrandir  la  plaie 
(lig-  3). 

tout  progrès.  Si  elles  parviennent  spontanément  à 
la  cicatrisation  comjjlète,  elles  sont  exposées  aux 
récidives.  Il  suffit  d’un  menu  trauma  pour  ouvrir 
une  ulcération  qui  s’agrandit  rajudement. 

Quelle  que  soit  leur  cause,  les  plaies  atones  ten¬ 
dent,  à  la  longue,  vers  deux  complications  ; 


l’eczématisation  des  téguments  voisins  et  les 
troubles  fonctionnels  du  membre  lésé. 


irrésistible.  j\Ial  soignées,  ces  lésions  s’infectent  et 
dégénèrent  en  pyodermite  (\'oy.  fig.  4). 

L’eczématisation  est  due,  d’ime  part  à  l’abus 
des  antiseptiques  et  des  pansements  humides, 
d’autre  part  aux  troubles  trophiques  qui  condi¬ 
tionnent  la  plaie  elle-même. 

Les  troubles  fonctioimels  vont  de  la  raideur 
articulaire  à  l’ankylose.  Ils  sont  la  conséquence 
d’une  trop  longue  immobilisation  dans  des  panse¬ 
ments  volumineux. 

Quelle  est  la  pathogénie  des  plaicg 
atones? 

Dans  le  cas  d’ulcérations  tro¬ 
phiques,  chacun  admet  l’influence 
prépondérante  des  troubles  vasculo- 
nerveux.  Mais  nous  croyons  que  ces 
troubles  sont  dus  à  la  position  déclive 
du  membre  lésé  et  à  son  immobilisa¬ 
tion,  bien  plus  qu’aux  lésions  anato¬ 
miques  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

L’immobilisation  tend  à  ralentir  la 
circulation.  Elle  supprime,  par  ail¬ 
leurs,  cet  «  influx  trophique  émané  de 
la  contraction  musadaire  0  (i)  qui  doit 
vraisemblablement  intervenir  dans  la 
vie  intime  de  la  cellule. 

La  déclivité  produit  la  congestion 

(i)  bEiiAR,  1,’hypertrichose  dans  les  traumatismes  (Paris 
médical,  29  janvier  1916). 


Dermite  aiguë  de  ia  jambe,  due  à  l’abus  des  pausements  humides  (fig.  4). 


fermer  progressivement,  ce.ssent  un  jour  de  faire 


L’eczématisation  se  réduit  jtarfois  à  une 
simple  desquamation.  Dans  d’autres  cas  ;  011 
observe  ime  dermite  aiguë,  aVec  rougeur  vive, 
vésiculation,  suintement  abondant  et  prurit 
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passive  qui  gorge  de  lymphe  et  de  sang  veineux 


Ulcération  de  l’avant-pied,  due  à  la  pression  combinée  des 
métatarsiens  et  de  la  chaussure  (fig.  6). 


les  tissus,  et  réduit  au  minimum  leurs  échanges 
nutritifs. 

Et  cela  nous  explique  que  les  malades  qui  nous 
sont  envoyés  soient,  pour  les  neuf  dixièmes,  des 


l’iaie  atone  datant  d’un  an  et  s’aggravant  malgré  les 
pansements  les  plus  variés  (lîg.  7). 

blessésdesjambes.Eeurblessurene  se  cicatrisait  pas 
parce  qu’ils  étaient, soit  complètement  immobilisés 
au  lit,  soit  autorisés  à  rester  debout  toute  la  journée. 

Une  de  nos  observations  montre,  du  reste,  avec 
la  netteté  d’une  expérience,  l’action  néfaste  de  la 


station  debout  sur  l’évolution  de  ces  plaies. 

Ee  commandant  blessé  en  septembre  1914 
au  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche,  nous  est 
adressé  en  décembre  1915.  c’est-à-dire  seize  mois 
après,  avec  une  plaie  atone  longue  de  8  centi¬ 
mètres,  large  de  5  à  6  millimètres, qui,  deixiis 
jrlusieurs  mois,  ne  fait  aucun  progrès  (Voy.  fig.  5). 

Ee  malade,  mis  au  lit  et  traité  par  la  gymnas¬ 
tique  élévatoire,  est  aux  trois  quarts  guéri  un  mois 
après.  Il  se  lève  alors  et  fait,  pendant  trois  jours, 
une  marche  de  quelques  kilomètres.  Ee  qua¬ 
trième  jour  la  plaie  est  turgescente,  violacée, 
elle  suppure  et  est  revenue  à  ses  dimensions  primi¬ 
tives.  Ee  malade,  étant  mis  de  nouveau  au  lit,  fut 


Mêmesujet.Ea  plaie  est  dcatri.sée  après  30  jours  de  gymnastique 
élévatoire  et  de  pansements  intermittents  (fig.  8). 

complètement  guéri  après  six  semaines  et  put  re¬ 
prendre  im  service  actif. 

Dans  les  plaies  des  membres  supérieurs  qui, 
régulièrement,  sont  immobilisés  par  l’écharpe, 
nous  avons  vu,  maintes  fois,  la  cicatrisation 
évoluer  normalement  dès  qu’on  avait  recours  à 
la  gymnastique  élévatoire. 

Ees  plaies  de  la  deuxième  catégorie  ont  une  pa¬ 
thogénie  plus  simple.  Elles  sont  dues  soit  à  la  pres¬ 
sion  des  parties  osseuses  et  de  la  chaussure,  comme 
dans  le  cas  photographié  ci-dessus  (fig.  6),  soit 
à  la  rétraction  des  tissus  cicatriciels  voisins, 
comme  chez  le  malade  P...  (fig.  3). 

Ajoutons  que,  fort  souvent,  un  pansement  irra- 
tioimel  achève  d’enrayer  la  cicatrisation  :  les  bour¬ 
geons  charnus  étant  détruits  par  les  antiseptiques, 
macérés  par  le  pansement  humide  continu,  ou 
déchirés  par  les  pansements  secs. 

Traitement.  —  E’observation  détaillée  de  nos 
malades  montre  l’inefficacité  des  topiques  habi- 
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tuellement  employés  si  l’on  ne  prend  soin,  en 
même  temps,  d’améliorer  la  nutrition  des  tissus. 

En  voici  un  exemple  : 

Ee  soldat  B...,  blessé  en  août  1914  au  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  jambe  droite,  est  traité  successivement 
par  quinze  topiques  différents.  Malgré  cela,  la  plaie 
va  s’aggravant  continuellement.  Il  nous  est  adressé 
un  an  après  avec  la  lésion  que  montre  la  photo¬ 
graphie  (fig.  7  et  8)  (i). 

Pour  avoir  les  meilleures  conditions  de  régéné¬ 
ration  épidermique,  il  faut,  croyons-nous,  activer 
la  vitalité  des  tissus  lésés  en  s’efforçant  de  régula¬ 
riser  la  circulation  et  l’influx  nerveux  ;  d’autre 
])art,  éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  l’irrita¬ 
tion  mécanique  et  chimique. 

Voici  ce  que  nous  conseillons  : 

Élévation  continue.  —  Si  la  lésion  est  aux 
jambes,  le  malade  garde  nuit  et  jour  le  pied  suré¬ 
levé,  à  l’aide  d’un  tréteau  placé  sous  le  matelas.  Si 
la  lésion  est  aux  bras,  le  malade  porte  le  membre 
en  écharpe  haute. 

Gymnastique  élévatoire.  —  Chaque  heure, 
pendant  cinq  minutes,  le  membre  étant  en  surélé¬ 
vation,  contracter,  énergiquemejk  et  à  fond,  les 
muscles  sous-jacents  à  la  plaie. 

Massage. — Massage  journalier,  comportant  l’ef¬ 
fleurage  du  membre  et  le  pincement  des  téguments. 

Pansements  intermittents.  —  Supprimer  tout 
antiseptique. 

Faire,  chaque  jour,  un  pansement  très  léger, 
avec  gaze  flne,  imbibée  d’eau  salée  à  g  p.  1000  ou 
de  sérum  de  Locke,  et  maintenue  par  une  bande. 
N’employer  ni  coton,  ni  taffetas  gommé. 

A  chaque  pansement,  exposer  la  plaie  à  l’air 
libre  pendant  une  heure  ou  deux. 

Dès  que  le  suintement  diminue,  remplacer  l’eau 
salée  par  une  crème  de  zinc  ichtyolée  ou  par 
l’innotyol. 

Air  chaud.  —  Dans  les  escarres  sacrées  et 
lorsque  la  plaie  est  torpide,  violacée  et  suppure 
abondamment,  il  y  a  grand  intérêt  à  compléter 
l’exposition  à  l’air  par  une  douche  d’air  chaud  de 
cinq  minutes. 

Pansements  au  taffetas  chiffon.  —  Dans  les 
plaies  fibreuses  de  la  deuxième  catégorie,  et  toutes 
les  fois  que  le  bourgeonnement  est  insufiisant, 
nous  avons  recours,  soit  à  l’emplâtre  d’oxyde  de 
zinc,  soit  au  pansement  au  taffetas  chiffon  préco¬ 
nisé  par  Alglave. 

Greffes  dermo-épidermiques.  —  Lorsque  la 
plaie  atone  est  devenue  normale,  nous  pratiquons 
la  greffe  dermo-épidermique  toutes  les  fois  que  la 
surface  à  cicatriser  présente  quelque  étendue  ou 
qu’elle  est  exposée  aux  traumatismes. 

(i)  Ce  malade  fut  gudri  dans  le  service  en  trente  jours  (Voy. 
fig.  8). 


Cette  iutervention  est  particulièrement  indi¬ 
quée  dans  les  plaies  terminales,  dans  les  plaies  à 
cicatrice  rétractile  et  dans  les  ulcères  variqueux. 

Notons  que  la  greffe,  qui,  dans  les  cas  d’ulcéra¬ 
tion  atone,  est  vouée  à  l’insuccès,  réussit  régu¬ 
lièrement  après  mise  en  œuvre  de  ces  méthodes 
Les  résultats  obtenus  sont  saisissants  : 

Sur  360  malades  de  la  huitième  région  traités 
dans  notre  service  pour  plaies  atones,  nous 
n’avons  pas  eu  un  seul  insuccès.  Certains  blessés, 
dont  les  lésions  remontaient  à  douze  ou  dix-huit 
mois  et  s’aggravaient  progressivement,  ont  été 
guéris  en  quatre  à  six  semaines  (Voy.  fig.  7  et  8)  (2) . 

Il  va  de  soi  qu’il  y  aurait  intérêt  à  employer  les 
traitements  que  nous  préconisons  dans  tous  les 
cas  de  plaies  superficielles.  On  éviterait  ainsi 
les  dermites  tenaces  et  les  troubles  fonctionnels 
que  la  mécanothérapie  appliquée  tardivement  est 
parfois  impuissante  à  corriger.  D’autre  part,  en 
supprimant  les  hospitalisations  indéfiniment  pro¬ 
longées,  on  ferait  réaliser  des  économies  considé¬ 
rables  au  Service  de  santé. 


DEUX  RECETTES 

POUR 

FACILITER  LE  TRAITEMENT 
ANTISYPHILITIQUE 
EN  CAMPAGNE  b) 

le  Dr  G.  BLECHMANN, 

Aide-maior  de  2® .  classe. 

Si  la  fréquence  des  syphilis  nouvellement  écloses 
depuis  le  début  de  la  guerre  exige  qu’on  applique 
dans  la  plénitude  de  leur  rigueur  d’énergiques 
mesures  de  prophylaxie  et  de  traitement,  il  ne 
faut  point  détourner  notre  attention  de  toute 
une  catégorie  de  vérolés  que  la  guerre  a  fâcheu¬ 
sement  surpris  :  il  s’agit  de  ceux  qui,  ancienne¬ 
ment  ou  récemment  infectés,  étaient  en  cours  de 
traitement  régulier  à  la  veille  de  la  mobilisation. 

A  l’avant  comme  à  l’arrière,  nous  avons  reçu 
les  confidences  d’un  grand  nombre  de  ces  patients 
qui,  a>mnt  passé  la  période  d’adaptation  aux  cir¬ 
constances  '  actuelles,  avaient  repris  certaines  de 
leurs  préoccupations  d’avant-guerre...  et  la  syphilis 
n’était  pas  la  moindre.  Les  uns  avaient  fidèlement 
suivi  un  traitement  par  des  piqûres  de  sels 

(2)  Sur  les  conseils  de  M.  le  Dr  .SAcreste,  médecin-chef  de 
l’h6pilnlmilUairede  Bourges,  nous  faisons  porter  aux  malades , 
après  guérison,  une  bande  en  tissu  caoutchouté  qui,  mieux  que 
le  bas  à  varices,  empêche  la  stase  veineuse  et  prévient  les 
récidives. 

(3)  Communication  faite  à  la  Kéiinion  médicale  de  la 
jre  armée,  le  2  mars  1916. 
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solubles  ou  insolubles  ;  d’autres  avaient  été  plus 
modemement  soignés  par  des  injections  intravei¬ 
neuses  d’arsénobeu7ol  ou  de  cyanure  de  mercure 
que  réglaient  des  examens  sérologiques  réguliers. 

A  quelques-uns  de  ceux  qui  nous  avaient  confié 
leur  détresse,  nous  avons  pu  assurer  la  théra¬ 
peutique  à  laquelle  ils  étaient  accoutumés,  mais 
la  plupart  se  trouvaient  actuellement  ou  éven¬ 
tuellement  dans  l’impossibilité  d’obtenir  les  soins 
directs  ou  permanents  ou  discrets  d’un  praticien  ; 
d’autres  enfin, menant  une  vie  errante, se  souciaient 
peu  —  à  tort  ou  à  raison  —  de  s’ouvrir  à  tout 
médecin  venant. 

C’est  dans  ces  cas  que  nous  avons  eu  recours 
à  deux  procédés  préconisés  par  des  maîtres  de  la 
syphiligrapliie.  L’un,  que  conseillait  le  profes¬ 
seur  l'oumier  dans  certaines  syphilis  «mon¬ 
daines»,  consiste  à  appliquer  sur  la  plante  du  pied 
—  avant  de  revêtir  le  bas  et  la  chaussure  — •  gros 
comme  une  noisette  d’onguent  hydrargyrique.  La 
seule  station  debout,  et  à  plus  forte  raison  la 
marche,  assurent  l’efficacité  de  cette  véritable 
friction  mercurielle  qui  se  pratiquera  alterna¬ 
tivement  sur  cliaque  région  plantaire  pendant 
trois  semaines  consécutives.  Au  bout  de  quelques 
jours,  il  se  fait  un  véritable  décapage  de  l’épi¬ 
derme  souvent  épais  et  l’absorption  du  mercure 
est  telle  qu’on  observe  parfois  un  début  de 
stomatite. 

Dans  l’autre  méthode,  exposée  par  M.  Sabou- 
raud  il  y  a  quatre  ans,  on  emploie  des  suppo¬ 
sitoires  mercuriels.  En  effet,  la  muqueuse  rectale 
constitue  une  excellente  voie  d’absorption  du 
mercure  métallique.  Comme  dans  de  traitement 
par  ingestion,  l’agent  thérapeutique  passe  dans 
la  circulation  porte  et  n’atteint  la  circulation 
générale  qu’après  avoir  traversé  le  foie.  A  ce  sujet, 
M.  Sabouraud  insiste  sur  la  différence  qui  existe¬ 
rait  entre  l’attaque  directe  du  spirochète  par  le 
mercure  sous  forme  de  sels  comme  dans  l’injection 
intramusculaire  ou  intraveineuse  et  son  attaque 
indirecte  par  le  mercure  à  l’état  de  combinaison 
organique  après  son  passage  à  travers  le  lobule 
glandulaire  :  l’auteur  rappelle  certains  faits  qu  i 
semblent  montrer  dans  ce  dernier  cas  une  véri¬ 
table  action  activante  de  la  glande  hépatique. 
D’après  son  expérience  personnelle,  M.  Sabou¬ 
raud  estime  que  le  mercure  est  mieux  absorbé  et 
agit  bien  plus  sûrement  par  la  voie  rectale  que 
par  ingestion  de  pilules  ou  de  sirop. 

La  fonnule  est  la  suivante  : 

Ouguciit  mercuriel  du  Codex. . .  ow.os  ào«r,ofi 

Beurre  de  cacao .  4  grammes. 

Bout  un  supijositoire  n»  15  ou  11“  20. 

Les  premiers  jours,  le  suppositoire  peut  occa¬ 
sionner  une  diarrhée  passagère,  et  c’est  l’unique 


inconvénient  qu’il  comporte.  Seul  le  coût  de  ces 
suppositoires  pourrait  restremdre  leur  emploi. 

Pour  résumer,  les  deux  «  recettes  »  sont  effi¬ 
caces,  discrètes  et,  ce  qui  importe  présentement, 
compatibles  avec  les  exigences  de  la  vie  mili¬ 
taire.  En  attendant  mieux,  elles  seront  de  tout 
bénéfice  pour  les  malades. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Traitement  et  Prophylaxie  de  la  Scarla¬ 
tine  et  de  la  Rougeole  et  notes  sur 
quelques  complications  rares  de,  ces 
maladies. 

M.  R.-A.  GuTjiann  a  présenté  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  les  résultats  obtenus  par  la 
méthode  de  Mihie  (badigeonnages  précoces  du 
corps  à  l’huile  essentielle  d’eucalyptus  pure  et  de  la 
gorge  à  l’huile  phéniquée  à  10  p.  100)  à  laquelle  il 
adjomt  des  instillations  d’argjuol  au  centième  dans 
les  yeux  et  d’huile  goménolée  dans  le  nez.  Par 
l’application  de  ce  traitement  selon  certaines  règles, 
la  durée  de  la  maladie  est  diminuée,  les  complica¬ 
tions  disparaissent  presque,  ou,  quand  elles  existent, 
sont  extrêmement  bénignes  ;  l’albuminurie,  même 
dans  la  scarlatine,  n’apparaît  qu’à  titre  exceptionnel 
et  alors  de  façon  transitoire.  Le  séjour  de  chaque 
soldat  à  l’hôpital  peut  être  diminué.  En  effet,  la 
contagiosité  de  la  maladie,  pendant  et  après  l’évo¬ 
lution  de  la  scarlatine  ou  de  la  rougeole,  est  prati¬ 
quement  supprimée.  L’isolement  des  malades  n’est 
même  pas  indispensable.  Dans  mie  agglomération 
de  réfugiés  où  sévissait  depuis  longtemps  chez  les 
enfants  mie  épidémie  de  rougeole,  celle-ci  a  été 
arrêtée  net,  sans  isolement  des  malades.  Le  traite¬ 
ment  est  d’une  grande  simplicité,  même  dans 
les  foniiatioiis  ne  disposant  que  d’un  personnel 
restreint. 

L’auteur  étudie  ensuite  quelques  conqilications 
rares,  les  artlirites  morbilleuses,  les  cortico-pleurites 
morbilleuses  avec  épanchement  puriforme  et  la 
iiiéiiingite  scarlatine. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  25  avril  1916. 

Nécrologie.  —  Le  président  prononce  l’éloge  funèbre 
de  M.  jungfleisch  décédé. 

Le  traitement  des  sourds-muets  de  la  gnerre.  — 
M.  Yves  DELAGE  donne  lecture  d'une  nouvelle  note  de 
M.  Marage  sur  cette  question.  Les  commotions  céré- 
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braies  produites  par  les  explosions  d’obus  de  gros  calibre 
peuvent  provoquer  la  surdité  absolue  et  même  la  surdi¬ 
mutité. 

Au  point  de  vue  du  classement  pour  le  service  armé, 
pour  le  service  auxiliaire  ou  pour  la  réforme,  la  mutité 
n’a  qu’une  importance  secondaire,  car  le  soldat  abso¬ 
lument  sourd  n’est  bon  que  pour  la  réforme  ;  la  mutité 
n’intervient  que  dans  le  chiffre  de  la  pension. 

Quant  au  traitement,  le  IK  Marage  ne  revient  pas  sur 
celui,  très  simple,  qu’il  a  indiqué  antérieurement.  Mais 
il  proscrit  les  expériences  qui  auraient  pour  but  de  faire 
crier  le  malade  afin  d’arriver  à  le  faire  parler. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  avril  1916. 

Nécrologie.  -  Le  président  prononce  l’éloge  funèbre 
de  M.  Jungfieisch,  membre  de  ras.semblée  dans  la  section 
<le  pliannacic  depuis  1880. 

Les  sérums  thérapeutiques  et  les  accidents  sériques  et 
anaphylactiques.  —  M.  Nkttuk,  chargé  par  T.^cadémie 
de  faire  un  rapport  sur  cette  question,  montre  le  peu  de 
danger  qui  résulte  des  injections  de  sérum,  même  répé¬ 
tées.  Les  accidents,  à  la  suite  des  injections  sous-cutanées 
de  sérum  antidiphtéritique,  par  exemple,  sont  tellement 
rares  cliez  les  enfants  qu'à  peine  compte-t-on  deux  cas 
authentiques  sur  plusieurs  centaines  de  milliers  d’injec- 

II  ne  faut  donc  nullement  redouter  de  déclancher 
des  phénomènes  anaphylactiques  par  cette  voie  et  ou  ne 
doit  surtout  pas  renoncer,  pour  cette  crainte  chimérique 
au  bénéfice  incontestable  des  injections  de  sérum  anti¬ 
diphtéritique  tant  à  titre  prophylactique  qu’à  titre 
curatif.  Il  y  a  lieu,  au  contraire,  de  recommander  toujours 
l’usage  à  titre  préventif  de  cette  sérothérapie  dans  les 
familles  où  a  été  observé  un  cas  de  diphtérie,  de  même 
que  dans  les  salles  d’hôpital,  les  écoles,  les  orphelinats, 
où  le  même  danger  existe. 

D’ailleurs,  il  existe  des  méthodes  permettant  d’échapper 
à  ce  péril  peu  menaçant  et  qui  consistent  surtout,  suivant 
les  indications  de  M.  Uesrcdka,  à  injecter  au  début  des 
quantités  très  minimes  de  sérum  pour  préparer  l’orga¬ 
nisme  à  en  recevoir  de  plus  fortes. 

Sur  le  mode  d’action  et  la  valeur  de  certains  anti~ 
septiques.  —  Dans  une  étude  transmise  par  M.  DE 
b'i.EURY,  M.  Maurel,  de  Toulouse,  montre  que  la  valeur 
réelle  des  antiseptiques  ne  réside  pas  tant  dans  le  pouvoir 
(ju’ils  possèdent  de  détruire  les  microbes  et  d’empêcher 
leur  reproduction  que  dans  celui  d’anniliiler  chez  ces 
microorganismes  leur  puissance  destructive  vis-à-vis 
des  globules  blancs.  Ceux-ci,  véritables  défenseurs  de 
l’organisme,  sont  parfois  vaincus  dans  la  lutte  qu’ils 
mènent  contre  les  microbes  pathogènes,  ces  derniers 
réussissant  à  les  détruire.  Cette  possibilité  supprimée, 
l’acte  de  la  phagocytose,  par  lequel  les  globules  blancs 
englobent  et  digèrent  les  microbes,  peut  s’exercer  dans 
sa  plénitude.  Il  ne  convient  donc  pas  d’apprécier  seule¬ 
ment  lu  valeur  d’un  antiseptique  par  la  rapidité  avec 
laquelle  il  détruit  les  microorgauismes  pathogènes,  mais 
par  la  façon  dont  il  rend  ces  microorgauismes  inoffensifs 
pour  les  globules  blancs. 


Au  sujet  du  traitement  d’une  plaie  phagédënique.  — 

M.  Balzer  rapporte,  en  collaboration  avecM“'-'MoNi..ARD, 
une  observation  de  plaie  phagédénique  occupant  la 
nuque  et  les  trois  quarts  de  la  région  dorsale.  Le  traite¬ 
ment  avec  divers  antiseptiqjies  fut  sans  effet,  et  la 
guérison  n’a  pu  être  obtenue  que  par  l’usage  de  deux 
sérums  en  pansements  ;  l’uu  fut  le  sérum  polyvalent  de 
Leclaiuche  et  \’allée  ;  l’autre  fut  un  sérum  autogène 
composé  par  M.  Wurtz. 

La  fausse  appendicite.  —  M.  Kirmisson  présente  deux 
observations  de  fausse  appendicite  due  à  l’inflammation 
du  diverliculc  de  Mechcl.  Il  s’agissait  donc,  en  fait,  de 
diverticulite. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  avril  1916. 

Traitement  des  arthrites  purulentes  du  coude.  — 
Comme  suite  à  une  discussion  antérieure,  M.  .Vuvray 
apporte  une  statistique  personnelle  de  2.S  cas.  lîn  ayant 
recours  à  la  résection,  il  a  sauvé  bien  des  membres  et 
plusieurs  existences. 

Pour  M.  Kirmisson,  les  résections  primilives  ne  doivent 
jamais  être  que  des  operations  de  nécessité.  Quant  aux 
résections  secondaires  qui  ont  pour  but  de  combattre  lu 
septicémie  grave  si  souvent  causée  par  les  arthrites  sup- 
purées,  M.  Kirmisson  a  pu  les  éviter,  grâce  aux  pan.se- 
me.its  rares,  aux  larges  débridements  et  au  drainage. 

Rest  ent  les  résections  tardives  ou  ortliopédi  y  lies,  lesquelles 
conservent  toute  leur  valeur  et  peuvent  donner  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

Traitement  immédiat  des  piales  articuiaires  dans  une 
ambulance  de  l’avant.  —  M.  R.  l’icQU]';  préconise  un 
traitement  immédiat,  prophylactique  et  conservateur- 
Il  est  pour  la  résection  atypique,  qui  peut  aller  du  simple 
évidement  localisé  jusqu'à  la  résection  diaphvso  épi- 
physaire  étendue. 

Dans  certains  cas  la  résection  totale  large  peut  s’imposer, 
voire  l’amputation.  En  prévision  de  cette  néces.site,  la 
pyoculture  fournit  d’utiles  indications,  car  il  ne  faut  pas 
attendre  l’apparition  de  la  septicémie. 

Rupture  bilatérale  des  droits  antérieurs  de  la  cuisse 
avec  hernie  musculaire  à  droite  et  ostéome  à  gauche. 
—  M.  Gosset  fait  un  rapport  sur  une  observation  due 
à  M.  Ciiutro,  de  Buenos-Aires.  Il  s’agit  d’un  cavalier 
qui.  courant  pour  arrêter  un  cheval,  sentit  un  claquement 
dans  ses  deux  cuisses  et  tomba  aussitôt  avec  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  des  deux  membres  inférieurs  L’impo¬ 
tence,  la  douleur  et  la  tuméfaction  présentées  par  le 
blessé  furent  traitées  par  le  repos  et  le  massage,  et  ce 
n’est  qu’au  bout  de  quatre  mois  et  demi,  alors  qu’il 
marchait  de  nouveau  normalement,  qu’il  fut  vu  par 
M.  Cliutro.  Celui-ci  put  comstater  alors  l’exéstence  d’une 
hernie  musculaire,  du  volume  d’une  orange,  au  niveau 
du  droit  antérieur  de  la  cuisse  droite,  et  un  ostéome  du 
volume  à  peu  près  d’un  oeuf,  sur  le  même  mu.scle  du 
côté  ôpposé.  M.  Cliutro  extirpa  ces  deux  formations  patho¬ 
logiques.  Ensuite,  à  droite,  le  muscle  droit  fut  fixé  au 
tenseur  du  fascia  lata  et,  à  gauche,  au  tendon  du  quadri- 
ceps  d’une  part,  pendant  que,  d’autre  part,  les  fibres 
du  vaste  externe  étaient  suturées  à  celles  du  vaste  interne. 
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Au  bout  d’un  peu  plus  d’un  mois,  le  malade  sortait  de 
l’hôpital  guéri,  avec  un  fonctionnement  de  ses  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  parfait. 

ÎI.  Cbutro  ajoute  qu’il  a  observé  autrefois  deux  autres 
cas  de  rupture  musculaire,  survenue  également  par  effort, 
chez  des  sujets  jeunes,  vigoureux,  sans  la  moindre  con¬ 
tusion  :  dans  l’un  des  cas,  la  rupture  portait  sur  la  longue 
portion  du  triceps  brachial  (pendant  le  jeu  de  la  pelote 
basque),  dans  l’autre  sur  le  triceps  sural  (pendant  la 
course). 

Dans  ces  trois  cas,  la  rupture  s’est  faite  au  niveau 
de  la  naissance  des  fibres  tendineuses.  Le  triceps  brachial 
se  décliira  à  un  travers  de  doigt  de  son  insertion  sur  l’omo¬ 
plate.  Le  cas  du  triceps  sural,  avant  l’opération,  fit 
penser  à  une  rupture  haute  du  tendon  d’Achille,  mais 
l’intervention  démontra  que  c’était  le  muscle  qui  s’était 
séparé  du  tendon.  Dans  le  cas  présent,  le  droit  antérieur, 
tant  à  droite  qu’à  gauche,  s’est  rompu  au  niveau  de  la 
naissance  des  fibres  tendineuses  qui  forment  le  tendon 
du  quadriceps  fémoral.  On  ne  peut  pas  parler  d’arra¬ 
chement  de  l’épine  iliaque  antéro-inférieure  parce  que 
celle-ci  a  été  trouvée  normale  au  moment  de  l’interven¬ 
tion.  Dans  ce  dernier  cas,  l’origine  de  l’ostéome  ne  paraît 
pas  devoir  être  cherchée  dans  Un  processus  périostique  ; 
la  tumeur  est  née  manifestement  dans  le  muscle.  C’est 
une  observation  qui  vient  en  faveur  de  la  théorie  de  la 
myosite  ossifiante,  qui,  d’après  les  recherches  de  Cornil 
et  Coudray,  donnerait  l’explication  de  bon  nombre  de 
myostéomes  traumatiques,  en  opposition  avec  la  théorie 
périostique  exclusive,  trop  facilement  acceptée  dans 
beaucoup  d’observations. 

Fractures  de  cuisse  traitées  avec  l’appareil  Deibet.  — 
Treize  nouveaux  cas  communiqués  par  M.  .àl,QUlER. 
Tous  les  blessés  ont  marché  avec  leur  appareil.  Un  seul 
a  eu  une  petite  escarre  sur  le  condyle  interne.  La  restau¬ 
ration  fonctionnelle  a  été  certainement  plus  rapide 
qu’avec  les  autres  méthodes. 

Piales  de  l’abdomen  par  projectiles  de  guerre.  —  Vingt 
observations  dues  à  M.  Simonin  et  rapportées  par 
M.  QiriîNU.  Tous  les  cas  ont  été  traités  par  la  laparoto¬ 
mie,  et  se  sont  terminés  par  huit  guérisons  et  douze 
morts.  Il  résulte  des  détails  de  la  statistique  présentée 
que  les  plaies  multiviscérales  offrent  une  gravité  parti¬ 
culière,  tandis  que  les  plaies  du  gros  intestin  sont  moins 
dangereuses. 

Projectiles  juxta-cardiaques  extraits  par  trois  voles 
différentes.  — Trois  observations  dues  à  M.  Petit  de  EA 
ViEEftoN,  de  Bordeaux,  et  rapportées  par  M.  L.  Paure, 
Dans  un  cas,  ’extraction  a  été  faite  par  la  haute  voie 
thoracique,  transpulmonaire  ;  dans  un  autre,  par  la  voie 
basse  abdominale,  transdiaphrapnatique  ;  dans  un  troi¬ 
sième  cas,  le  projectile  extrait  était  appuyé  sur  l’oreil¬ 
lette  gauche,  face  externe. 

Les  trois  opérations  ont  été  couronnées  de  succès. 

Sutures  et  greffes  nerveuses.  —  MM.  Sicard  et  Dam- 
brin,  dans  un  travail  rapporté  par  M.  GossBT,  estiment 
que  les  blessures  nerveuses  actuelles  ont  lieu  dans  des 
conditions  bien  différentes  de  celles  d’avant  la  guerre, 
et  que,  soit  que  l’on  soit  dans  l’obligation  de  réséquer 
parcimonieusement,  soit  que  l’on  doive  réséquer  lar¬ 
gement,  dans  les  deux  cas  les  résultats  sont  nuis. 

Pour  MM.  Sicard  et  Dambrin,  la  suture  bout  à  bout 
après  résection  complète  de  toutes  les  parties  fibreuses, 
reste  le  procédé  de  choix,  quand  elle  est  possible.  Autre¬ 


ment  c’est  à  la  greffe  nerveuse,  à  V autogreffe,  qu’il  convient 
de  recourir,  eu  prélevant  sur  le  sujet  lui-même  un  frag¬ 
ment  du  nerf  sensitif  d’importance  fonctionnelle  médiane. 
Ce  procédé,  quels  qu’en  soient  les  résultats  éloignés  ne 
pourra  être  inférieur  à  celui  de  la  suture  nerveuse. 

M.  Gosset,  au  contraire,  est  satisfait  de  la  suture  ner¬ 
veuse,  qu’il  a  pratiquée  126  fois  depuis  la  guerre.  Les 
résultats  qu’il  a  déjà  montrés  et  ceux  qu’il  se  propose  de 
produire  sont  très  encourageants. 

Sur  les  greffes  cartilagineuses  dans  les  pertes  de  sub¬ 
stance  du  crâne.  —  M.  LERICHë,  de  Lyon,  dans  un 
mémoire  rapporté  par  M.  Morestin,  montre  les  beaux 
résultats  qu’il  a  obtenus  par  le  procédé  Morestin,  pro¬ 
cédé  qu’il  considère  comme  le  plus  simple  et  le  plus 
constant. 

M.  Morestin  se  montre  plus  éclectique  et  reconnaît  la 
valeur  des  autres  procédés  de  cranioplastie. 

Extraction  des  corps  étrangers  à  l’aide  du  compas  de 
Hirtz.  —  MM.  Despeas  et  Chevaeier,  dans  une  note 
rapportée  par  M.  G.-L.  FaurE,  fournissent  une  sta¬ 
tistique  de  iio  corps  étrangers  enlevés  au  compas  de 
Hirtz,  et  tous  avec  succès. 

Ils  considèrent  ce  mode  d’extraction  comme  exclusif 
et  comme  s’appliquant  à  tous  les  corps  étrangers. 

M.  G.-L.  Paure,  lui,  n’est  pas  pour  l’extraction  systé¬ 
matique  de  tous  les  corps  étrangers.  Il  en  est  beaucoup 
qu’on  peut  laisser  en  place,  et  l’on  abuse  de  l’extraction. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Morestin  présente  : 
1°  un  cas  de  plaie  très  étendue  de  la  face  par  éclat  d’obus, 
avec  réduction  partielle  de  la  difformité  consécutive,  par 
extirpations  successives  de  la  cicatrice  ;  2»  deux  blessés 
chez  lesquels  il  a  obturé  des  perforations  palatines  en  uti¬ 
lisant  des  lambeaux  de  muqueuse  génlenne  pédiculés  et 
insérés  ensuite  dans  la  brèche  palatine. 

M.  CiiAPUT  présente  :  1“  un  malade  atteint  d’abcès 
froid  sous-maxillaire,  guéri  en  trois  semaines  par  le  drai¬ 
nage  filiforme,  sans  fistule  et  sans  tuberculose  cutanée  ; 
2“  un  malade  avec  tuberculose  ganglionnaire  sous-maxil- 
laire,  guéri  en  quatre  semaines  par  l’évidement  à 
l’emporte-pièce  et  le  drainage  filiforme. 

M.  WaeThëR  présente  :  1“  un  cas  d’œdème  éléphan- 
tiasique  de  la  fesse,  consécutif  à  l’extraction  d’une  balle 
de  shrapnell,  et  qui  ne  céda  qu’à  l’excision  d’un  gros  bloc 
cicatriciel  fibreux  correspondant  au  trajet  du  shrapnell; 
2“  un  deuxième  cas  :  éléphantiasis  du  membre  supérieur 
consécutif  à  un  phlegmon  chronique  de  la  main  ;  3“  un 
opéré  d’une  hernie  crurale  volumineuse,  fermée  radica¬ 
lement  par  la  suture  de  l’anneau  aux  crins  perdus. 

M.  Quénu  présente  un  soldat,  un  an  après  sa  blessure 
du  ventre  duquel  fut  extraite  une  balle  de  fusil  enkystée 
dans  l’épiploon,  sans  qu’il  y  ait  eu  à  constater  ni  adhé¬ 
rence  ni  aucun  trouble. 

M.  Gosset  :  quatre  blessés  chez  lesquels  des  projectiles 
de  guerre  enclavés  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire  furent 
enlevés  très  facilement. 

M.  Mauceaire  :  deux  cas  de  greffes  osseuses  pour  perte 
de  substance  du  cubitus.  Les  greffons. empruntés  à  la  crête 
tibiale  des  blèssés,  ont  parfaitement  pris  ;  la  consoli¬ 
dation  s’est  faite  avec  une  légère  déviation  des  os. 

Le  Gérant  :  J. -B.  BAn^EiÈRE. 


11847-16.  — •  CoRBEn,.  Imprimerie  CréTé. 


LIBRES  PROPOS 


457 


LIBRES  PROPOS 

LES  DANGERS  DE  LA  PRUDENCE 


Il  est  aisé  de  faire  son  devoir,  me  disait  un  jour 
un  de  mes  amis,  engagé  dans  une  situation  inextri¬ 
cable.  Le  difficile  est  de  savoir  où  il  est  ! 

Certes,  il  est  peu  de  devoirs  plus  impérieux  pour 
le  médecin  que  la  prudence.  Au  malade  qui  lui 
confie  son  bien  le  plus  précieux,  son  existence,  il 
la  doit  absolue.  Mais,  à  l’heure  du  danger,  entre 
deux  décisions,  choisir  la  moitis  périlleuse  est  mi 
problème  souvent  ardu,  parfois  insoluble,  et,  avec 
la  plus  entière  bonne  foi,  le  plus  habile  peut  se  trom¬ 
per. 

Nous  en  avons  eu  cent  fois  la  preuve,  à  l’époque 
récente  où  la  chirurgie  viscérale  a  pris  l’essor,  qui 
a  si  extraordinairement  étendu  ses  indications.  Les 
audacieux  se  sont  immédiatement  laissé  séduire 
par  l’éclat  des  premiers  succès,  et  n’ont  pas  hésité 
î\  soumettre  leurs  malades  aux  opérations  nouvelles. 
Les  sages,  qui  résistaient  au  courant,  ne  leur  ména¬ 
gèrent  pas  leurs  critiques.  Les  premiers  étaient 
pourtant  les  vrais  sages.  Combien  d’existences 
humaines  l’expectation  plus  ou  moins  déguisée 
a-t-elle  laissées  s’éteindre,  qu’une  interv-eution  heu¬ 
reuse  eût  eu  quelque  chance  de  sauver  !  Pour  une 
victime  de  trop  d’audace,  que  de  malades  ont  payé 
de  leur  vie  la  trop  intransigeante  prudence  de  leurs 
médecins  ! 

En  médecine,  les  dangers  de  la  timidité  sont  moins 
éclatants.  Les  effets  se  relient  avec  moins  d’évidence 
aux  causes.  Nous  pouvons  rarement,  comme  les 
chirurgiens,  affinuer  que  notre  intervention  a  sauvé 
une  existence,  mais,  par  contre,  nous  pouvons  nous 
faire  le  plus  souvent,  sur  le  résultat  fâcheux  de  nos 
erreurs,  de  réconfortantes  illusions.  La  situation 
est  cependant  la  même.  Les  médications  à  la  fois 
actives  et  inoffensives  sont  rares.  Tout  acte  théra¬ 
peutique  énergique  a  ses  dangers.  Le  médecin,  qui 
décide  un  traitement,  est  comme  le  général  qui 
engage  mie  bataille  ;  s’il  ne  veut  rien  risquer,  il 
s’expose  à  écarter  toutes  chances  de  victoire.  On 
peut  admettre  en  principe  qu’mie  thérapeutique 
dangereuse  est  justifiée,  toutes  les  fois  que  les  dan¬ 
gers  en  sont  moindres  que  ceux  de  la  maladie 
abaiidonnée  à  elle-même,  ou  traitée  par  d’autres 
méthodes. 

Pour  mettre  cet  axiome  en  pratique,  il  est  indis¬ 
pensable  de  ne  pas  méconnaître,  et  d’estimer  à  leur 
exacte  valeur  les  risques  de  l’inaction,  ou  de  l’action 
insuffisante,  dans  laquelle  la  crainte  bien  naturelle  de 
nuire  tend  trop  souvent  à  nous  maintenir. 

Il  est  ad  nis  que  l’abstention,  fût-elle  désastreuse, 
engage  moins  la  responsabilité  du  médecin  qu’une 
initiative  malheureuse.  Cela  peut  être  vrai  devant 
un  tribunal.  Rien  n’est  plus  inexact  au  fond.  En 


dépit  des  épigrammes,  dont  Molière,  avec  beaucoup 
d’autres,  a  accablé  les  médecins,  ceux-ci  ont  tué 
bien  peu  de  malades;  mais  combien  plus  ils  en  ont 
laissé  mourir,  qu’une  thérapeutique  opportune  eût 
pu  sauver  ! 

Ces  réflexions  me  venaient  à  l’esprit,  en  écoutant, 
à  une  des  dernières  séances  de  l’Académie,  mi  rapport 
de  Netter  sur  l’anaphylaxie. 

La  publication  d’accidents  anaphylactiques,  à  la 
suite  de  réinjections  de  sérum,  a  eu  pour  résultat 
de  faire  hésiter,  au  moment  de  pratiquer  les  réinjec¬ 
tions,  quelques-uns  de  nos  confrères  militaires. 
Certains  y  renoncèrent  tout  à  fait.  La  direction  du 
service  de  santé  n’aime  pas  beaucoup,  vous  le 
savez,  laisser  à  ses  médecins  la  liberté  de  leurs  déci¬ 
sions.  Elle  préfère  régler,  par  cireulaires  impératives, 
leur  conduite  dans  les  diverses  éventualités.  Le 
malheur  est  qu’elle  ne  savait  pas  si  elle  devait 
donner  raison  aux  timides  ou  aux  audacieux. 

Dans  son  embarras,  et  pour  éviter  toute  respon¬ 
sabilité,  ce  qui  est  le  but  suprême  de  toute  adminis¬ 
tration  française,  elle  a  sollicité  l’avis  del’Académie. 
Celle-ci  a  nommé  une  commission,  et  il  résulte  du 
rapport  présenté  en  son  nom  par  Netter,  comme 
de  celui  qu’avait  précédemment  présenté  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  Louis  Martin,  que  les  acci¬ 
dents  anaphylactiques,  assez  fréquents  sans  doute, 
et  parfois  dramatiques,  ne  sont  graves  qu’exception- 
nellement.  Malgré  que,  depuis  qu’ils  sont  connus,  les 
réinjections  sériques  aient  été  pratiquées  par  mil¬ 
liers,  le  nombre  des  morts  ne  dépasse  pas  quelques 
unités.  Le  danger  est  certainement  inférieur  à  celui 
de  l’anesthésie  chirurgicale. 

L’anaphylaxie  s’est  donc  montrée  à  peu  près  inof¬ 
fensive  :  mais,  par  contre,  la  peur  de  l’anaphylaxie 
a  eu  des  résultats  désastreux.  Partout  où  des  méde¬ 
cins  «  prudents  ■>  ont,  dans  la  crainte  d’une  bien  peu 
dangereuse  complication,  renoncé  aux  réinjections 
curatives  ou  préventives  de  sérum,  la  mortalité 
par  diphtérie,  pour  ne  citer  que  cette  maladie,  s’est 
formidablement  accrue.  On  a  évité  quelques  urti¬ 
caires  et  on  a  eu  des  morts  par  centaines  ! 

Les  conclusions  de  l’Académie  mettront  fin  à  ces 
fâcheux  errements,  mais  la  leçon  ne  doit  pas  être 
oubliée.  Je  ne  veux  certes  pas  dire  qu’il  faut  être 
aventureux.  Je  ne  le  suis  guère  pour  ma  part,  et 
je  ne  conseillerais  à  personne  de  le  devenir.  Il  faut 
vouloir  être  prudent,  mais  il  importe  encore  plus  de 
savoir  l’être.  Quand  un  homme  est  sur  le  point  de 
rouler  dans  un  précipice,  il  ne  faut  pas  avoir  peur 
de  lui  causer  une  ecch3miose,  en  serrant  avec  trop 
de  vivacité  le  bras  par  lequel  on  le  retient. 

G.  LiNOSSIER. 
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L’ALIMENTATION 
DES  TROUPES  EN  CAMPAGNE 


le  D'  Marcel  LABBÉ, 


Iv  alimentation  des  troupes  a  une  importance 
de  premier  ordre.  De  divers  côtés  on  s’est  préoc¬ 
cupé  de  la  perfectionner,  sans  être  bien  d’accord 
sur  les  modifications  à  y  apporter. 

C’est  que  la  question  est  fort  complexe  ;  elle  fait 
intervenir  les  données  scientifiques  sur  la  ration 
alimentaire  qui  sont  du  ressort  des  hygiénistes, 
des  notions  culinaires  qui  regardent  les  com¬ 
mandants  de  détachement,  et  des  procédés  de 
ravitaillement  qui  sont  l’affaire  de  l’intendance. 

Il  me  semble  intéressant,  après  une  enquête 
sur  la  nourriture  des  troupes  combattantes, 
d’envisager  cette  question  au  point  de  \'ue  théo¬ 
rique  et  expérimental  et  d’indiquer  les  amélio¬ 
rations  les  plys  indispensables  qui  devraient  être 
apportées  à  la  nourriture  de  nos  soldats. 

*  * 

D’après  le  Bulletin  officiel  du  ministère  de  la 
Guerre  (édition  du  2  avril  1914),  la  ration  journa¬ 
lière  forte  du  soldat  français  se  compose  de  : 


ou  :  Viande  de  conserve  . . 


Sel . .  20 

Café  torréfié .  24 

Vin .  o>,25 

Elle  apporte  en  moyenne,  d’après  les  calculs 
de  M.  A.  Gautier  : 

1 5881,20  d’albumine. 

05*^.35  de  grais-ses. 

525*^.50  d'hydrates  de  carbone. 

c’est-à-dire  qu’elle  équivaut  à  3  189,7  calories. 

De  professeur  A.  Gautier  considère  cette  ration 
comme  insuffisante,  surtout  iKndant  la  période 
des  froids,  et  conseille  de  l’augmenter  en  hiver  de 
800  à  900  calories. 

Il  appuie  son  opinion  sur  des  données  d’obser¬ 
vation  ;  il  a  suivi  pendant  plus  d’un  an  l’alimen¬ 
tation  de  deux  familles  de  paysans  du  midi  de  la 
France  et  a  vu  que  les  individus  absorbaient  une 
ration  journalière  moyenne  de  144  grammes  d’albu¬ 
mine,  de  77  grammes  de  graisses  et  de  753  grammes 
d’hydrocarbones,  équivalant  à  4  133,7  calories. 


D’alimentation  des  ouvriers  du  chemin  de  fer 
de  Paris  à  Rouen ,  relevée  autrefois  par  de  Gas- 
parin,  équivalait  à  3  907,7  calories  ;  celle  des 
campagnards  des  P'iandres  belges,  étudiée  par 
A.  Donyay,  valait  3  727,5  calories  ;  des  observa¬ 
tions  analogues  faites  en  Allemagne,  en  Suède, 
en  Russie  ont  abouti  à  une  valeur  moyenne  de 
4  349  calories.  . 

Ainsi,  dit  le  professeur  A.  Gautier,  les  ouvriers  de 
nos  climats  tempérés  ontbesoind’une  ration  quoti¬ 
dienne  de  3  950  calories  ;  ceux  des  ixiys  septen¬ 
trionaux  ont  besoin  d'environ  4  350  calories. 

Ces  chiffres  répondent-ils  bien  aux  besoins 
réels  des  individus  ;  a-t-on  le  droit  de  déduire 
de  ce  que  les  hommes  mangent  ce  qu’ils  ont 
besoin  de  manger?  A  plusieurs  reprises,  j’ai  fait 
remarquer  le  danger  de  ce  raisonnement.  Si  on 
l’appliquait  à  la  consommation  de  l’alcool  de  la 
même  façon  qu’à  celle  des  autres  aliments,  on 
arriverait  à  imposer  comme  règle  à  l’humanité 
l’alcoolisme  observ'é  trop  souvent  dans  le  monde 
des  travailleurs.  Rien  ne  permet  de  dire  que 
l’homme,  spontanément  et  instinctivement,  trouve 
le  régime  alimentaire  idéal.  Ni  physiologiquement, 
ni  moralement,  l’homme  ne  fait  naturellement  le 
Bien,  et  les  lois  physiologiques  pas  plus  que  les  lois 
morales  ne  doivent  être  la  simple  sanction  de  pe 
qui  existe.  Au  contraire,  il  nous  semble  que 
l’homme  se  trompe  bien  souvent  dans  sa  nourri¬ 
ture  et  que  le  vice  alimentaire  portant  sur  l’excès 
de  mets  solides  aussi  bien  que  d’alcool  est  des  plus 
répandus. 

D’ailleurs  il  y  a  des  observations  faites  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  précédentes  qui  ont 
abouti  à  des  résultats  différents.  Ainsi  Heger  et 
Slosse,  étudiant  l’alimentation  d’un  groupe 
d’ouvriers  belges,  ont  vu  que  ces  hommes  s’entre¬ 
tenaient  en  équilibre  de  poids  avec  des  régimes 
divers,  et  qui,  dans  la  moyenne,  étaient  inférieurs 
à  ceux  que  cite  M.  Gautier. 

J’ai  moi-même  suivi  un  homme  de  vingt-six  ans, 
végétarien,  menant  une  vie  active,  qui  s’entre¬ 
tenait  en  équilibre  de  poids  et  en  parfaite  santé 
avec  tm  régime  de  2  130  calories,  correspondant  à 
32  calories  par  kilogramme  de  poids  corporel. 

Des  recherches  très  importantes,  effectuées  par 
Chittenden  sur  des  hommes  actifs  et  même  sur 
des  hommes  accomplissant  de  grands  'travaux 
physiques,  ont  établi  que  la  ration  alimentaire, 
à  condition  que  l’on  procédât  avec  régularité, 
pouvait  être  abaissée  au-dessous  du  minimum 
que  l’on  croyait  nécessaire,  tout  en  maintenant 
l’équilibre  azoté  et  l’équilibre  de  poids,  et  même 
en  permettant  un  développement  de  la  muscula¬ 
ture.  Les  chiffres  de  Chittenden  indiquent,  pour  sa- 
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tisfaire  aux  dépenses  athlétiques,  un  besoin  de  34  à 
45  calories  par  kilogramme  de  poids  corjwrel,  ce 
qui,  pour  les  soldats  de  notre  pays  du  poids 
moyen  de  70  kilogrammes,  correspondrait  à  une 
ration  de  2  380  à  3  150  calories. 

Ainsi  donc,  au  point  de  vue  scientifique,  je 
conclus  que  les  besoins  alimentaires  sont  estimés 
trop  haut  par  M.  A.  Gautier,  et  je  me  réfère  aux 
chiffres  indiqués  par  Rubner  qui,  à  mon  avis, 
sont  déjà  forts. 

D’après  ceux-ci,  un  homme  effectuant  des  tra¬ 
vaux  modérés  a  besoin  d’une  alimentation  qui  lui 
iournisse  41  calories  par  kilogramme  ;  et  un 
homme  se  livrant  à  un  travail  intensif  réclame 
une  alimentation  équivalant  à  48  calories  par 
kilogramme  de  poids  corporel.  Or,  dans  la  guerre 
actuelle,  où  la  période  de  stationnement  se  pro¬ 
longe,  le  travail  qu’effectue  le  soldat  est  dans  bien 
des  cas  modéré  ;  il  ne  de\’ient  intensif  que  par 
à-coups,  soit  au  moment  des  attaques,  soit  pour 
l’organisation  et  la  réparation  des  moyens  de 
défense.  Des  besoins  énergétiques  varient  donc 
de  41  à  48  calories  par  kilogramme  corporel,  et  les 
48  calories  doivent  être  considérées  comme  un 
maximum.  En  tenant  compte  de  la  taille  du  sol¬ 
dat  français,  qui  est  en  moyenne  de  i'",70,  cor¬ 
respondant  à  un  poids  physiologique  de  70  kilo¬ 
grammes  environ,  on  arrive  à  un  besoin  alimen¬ 
taire  de  2  870  à  3  360  calories  par  jour.  C’est  dire 
que  la  ration  de  guerre  prévue  pour  le  soldat  est 
suffisante. 

D’ailleurs,  si,  au  début  de  la  guerre,  l’alimen¬ 
tation  du  troupier  se  bornait  à  la  ration  officielle 
indiquée  ci-de.ssus,  il  n’en  est  plus  de  même 
aujourd’hui  ;  les  réclamations  des  hygiénistes  ont 
eu  gain  de  cause  ;  à  la  ration  fondamentale 
s’ajoutent  les  vivres  achetés  au  moyen  des  allo¬ 
cations  de  l’intendance  ;  et  en  pratique,  il  faut 
encore  tenir  compte  des  suppléments  envoyés 
par  les  familles  à  presque  tous  les  soldats. 

Depuis  le  i‘=i'  septembre  1914,  il  a  été  accordé, 
pour  la  nourriture  des  troupes,  un  supplément 
individuel  de  0  fr.  47  par  jour,  se  répartissant 
ainsi  ;  o  fr.  10  pour  l’achat  de  légumes,  O  fr.  15 
pour  l’achat  de  boisson,  0  fr.  22  pour  l’achat 
d’aliments  variés. 

A  partir  du  février  1915,  ces  allocations 
ont  été  réduites  progressivement  ;  elles  sont 
aujourd’hui  de  o  fr.  20  par  jour. 

Avec  ces  sommes,  les  commandants  de  com¬ 
pagnie  ont  procuré  à  leurs  hommes  des  viandes 
de  porc  et  de  veau  que  l’intendance  ne  fournissait 
que  rarement,  de  la  cliarcuterie  (saucissons),  des 
légumes  frais  (ixmimes  de  terre,  carottes,  clioux 
verts),  de  la  choucroute,  du  fromage,  des  biscuits. 


des  confitures,  des  suppléments  de  vin,  ce  qui  a 
permis  d’apporter  plus  de  variété  dans  l’alimen¬ 
tation. 

Or  si  l’on  calcule  ce  que,  au  taux  des  denrées 
pendant  la  guerre,  on  iieut  se  procurer  au  moyen 
des  allocations,  on  voit  qu’avec  les  o  fr.  20 
d’aujourd’hui  on  peut  avoir  :  2  kilogrammes  de 
pommes  de  terre,  soit  un  supplément  énergétique 
de  I  800  calories,  ou  800  grammes  de  carottes 
donnant  376  calories,  ou  60  grammes  de  fromage 
de  Gruyère  équivalant  à  240  calories,  ou 
125  grammes  de  confitures  valant  312  calories, 
ou  encore  50  grammes  de  biscuits  secs  four¬ 
nissant  200  calories. 

En  moyenne,  le  supplément  énergétique  donné 
par  les  allocations  est  donc  de  585  calories  pour 
0  fr.  20,  de  I  375  calories  pour  o  fr.  47,  ce  qui  porte 
la  ration  actuelle  du  soldat  français  à  3  774  calories 
environ,  et  la  ration  fournie  pendant  une  partie 
de  l’hiver  dernier  à  4  564  calories. 

Ajoutons  à  cela  que  tous  les  hommes  —  à 
bien  peu  d’exceptions  près  —  reçoivent  des  pro¬ 
visions  de  bouche  (conserves,  charcuterie,  cho¬ 
colat,  fromage,  etc.),  qui  leur  sont  envoyées  par 
leur  famille.  Ce  sont  là  des  suppléments  sur  les¬ 
quels  on  ne  peut  tabler  officiellement,  bien  qu’ils 
contribuent  à  compléter  la  ration  et  à  combler  les 
\ûdes  lorsque  les  hommes  reçoivent  des  vivres  en 
quantité  insuffisante  ou  de  mauvaise  qualité. 

De  ces  considérations  il  résulte  que,  au  point 
de  vue  scientifique,  la  ration  du  soldat  français, 
telle  qu’elle  est  actuellement,  avec  les  allocations 
supplémentaires,  est  largement  suffisante. 

L’observation  des  faits  confirme  la  théorie. 
Les  dix-huit  mois  de  guerre  que  nous  venons  de  subir 
représentent  un  large  champ  d’expérience  qui 
permet  de  résoudre  facilement,  par  le  bon  sens,  la 
question  de  la  ration  alimentaire.  Si  celle-ci  était 
insuffisante,  les  hommes  auraient  dû  maigrir. 
Or,  ils  n’ont  point  maigri  ;  un  certain  nombre 
même,  et  je  parle  des  soldats  de  l’avant,  ont 
engraissé.  Même  pendant  l’hiver,  ils  n’ont  en 
général  point  perdu  de  poids  ;  ceux  qui  ont  maigri 
passagèrement  le  doivent  à  des  travaux  excessi¬ 
vement  pénibles  ou  à  la  difficulté  du  ravitaille¬ 
ment  dans  les  tranchées  durant  cette  période  de 
l’année  ;  ils  ont  rapidement  récupéré  leur  poids 
dès  qu’ils  ont  été  au  repos  et  que  les  vivres  leur 
sont  parvenus  régulièrement.  Quelques-uns  enfin 
ont  perdu  du  poids  depuis  le  commencement  de 
la  guerre  ;  mais  c’étaient  des  sujets  sur  la  voie  de 
l’obésité,  et  leur  corpulence,  à  l’heure  actuelle, 
reste  encore  au-dessus  de  la  normale  ;  le  léger 
amaigrissement  qu’ils  ont  subi  doit  donc  être 
considéré  comme  avantageux. 
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M.  Gautier  s’étonne  que  nos  troupiers  non 
seulement  aient  résisté,  mais  aient  paru  généra¬ 
lement  assez  satisfaits  de  leur  alimentation,  et 
cela  par  des  froids  très  vifs,  alors  que  la  ration 
allouée  lui  semble  en  déficit,  sur  la  normale,  d’un 
quart  environ  (i).  N’est -ce  point,  tout  simple¬ 
ment,  parce  que  la  ration  allouée  est  suffisante 
et  que  la  normale  adoptée  par  M.  Gautier  est 
trop  élevée  ?  I^a  longue  et  douloureuse  expérience 
de  la  guerre  me  confirme  dans  cette  opinion. 

*  * 

Il  résulte  de  l’interrogatoire  de  nombreux  sol¬ 
dats  venant  des  tranchées  que  la  ration  est  en 
général  suffisante  et  même  surabondante.  On  sait 
combien  le  Français  est  mangeur  de  pain  ;  eh 
bien  !  les  750  grammes  quotidiens  lui  paraissent 
très  suffisants  ;  certains  disent  même  qu’ils  en 
ont  de  trop,  et  un  peu  partout  il  s’en  fait  un  gas¬ 
pillage.  On  pourrait,  sans  inconvénient  et  même 
avec  avantage,  abaisser  à  600  grammes  la  ration 
de  pain,  à  condition  de  remplacer. les  150  grammes 
enlevés  par  des  légumes  ou  des  biscuits. 

ha  viande  est  en  quantité  plus  que  suffisante, 
hes 500 grammes  de  viande,  qui  se  réduisent,  après 
désos-sement  et  cuisson,  à  250  grammes  environ, 
sont  même  excessifs,  hygiéniquement  et  gastrono- 
niiquement  parlant. 

En  effet,  les  hommes  nç  mangent  pas  toute 
leur  viande  ;  dans  les  tranchées,  ils  la  jettent  par¬ 
dessus  bord  ;  dans  les  cantonnements,  il  est  des 
\dllages  où  la  population  civile  est  en  partie 
nourrie  avec  les  reliefs  de  l’armée.  C’est  que  le 
Français  n’est  pas,  à  quelques  exceptions  près, 
un  aussi  gros  mangeur  de  viande  que  le  fait  la 
ration  officielle  ;  les  paysans,  qui  sont  nombreux 
à  l’armée,  ont  l’habitude  d’en  manger  très  peu  ; 
ils  ne  l’aiment  guère  et  réclament,  par  contre, 
des  légumes  qui  leur  font  défaut  ;  en  outre,  beau¬ 
coup  de  soldats,  ayant  une  dentition  défectueu-se, 
sont  incapables  de  mâcher  la  viande,  et  surtout 
la  viande  dure  qui  leur  est  fournie  ;  ils  la  jettent 
ou  la  digèrent  mal. 

D’autres,  soldats  et  officiers,  s’étant  laissés 
aller  à  consommer  toute  leur  ration  de  viande, 
ont  souffert  de  ce  régime,  carné  à  l’excès.  Beau¬ 
coup  ont  eu  des  troubles  digestifs  variés,  des  enté¬ 
rites  que  l’on  peut  attribuer  à  l’abus  de  la  viande  ; 
l’absence  de  légumes  les  a  empêchés  de  soigner 
et  de  guérir  ces  troubles  que  la  viande  entre¬ 
tenait.  M.  ]\Iouriquand  dit  avoir  observé  une 
vingtaine  de  cas  de  lithiase  rénale  ou  biliaire  qu’il 

(i)  D’ailleurs,  reiu!iriitioiis-k  bien,  M.  Cairtierne  tient  pas 
compte  fies  aiioeatioiis  supplémentaires  (|ui  sont  venues  ren¬ 
forcer  la  ration  alimentaire  depuis  le  second  mois  de  ia  cam- 
pagne. 


rapporte  à  la  même  cause.  J’ai  vu  des  néphrites 
chroniques,  maintenues  latentes  pendant  des 
années  grâce  à  un  régime  convenable,  être  aggra¬ 
vées  par  les  excès  de  viande  et  se  transformer  en 
mal  de  Bright  dangereux  et  même  mortel. 

En  somme,  tout  le  monde,  soldats  et  officiers, 
médecins  surtout,  se  plaint  de  l’excès  de  viande 
qui  entre  dans  la  ration.  On  pourrait  fort  bien  en 
réduire  la  quantité  d’une  centaine  de  grammes, 
ce  qui  constituerait  un  boni  que  l’on  utiliserait 
avantageusement  pour  l’achat  de  légumes  frais. 

Des  légumes  sont,  au  goût  de  quelques 
hommes,  en  quantité  suffisante  ;  la  plupart  se 
plaignent  cependant  de  n’en  avoir  point  assez. 
C’est  que,  sous  la  dénomination  de  légumes,  on 
comprend  indistinctement  des  légumes  secs,  des 
légumes  frais,  des  pâtes,  du  riz  ou  du  fromage. 
Or,  ce  sont  les  légumes  frais  que  l’on  se  procure 
le  plus  difficilement,  surtout  en  hiver,  et  ce  sont 
eux  qu’on  sert  le  moins  souvent  à  nos  troupiers  ; 
il  y  en  a  qui,  pendant  des  mois,  n’ont  pas  reçu 
de  légumes  frais.  On  y  supplée  parfois,  mais  trop 
rarement  encore,  au  moyen  de  conserves  de 
légumes,  de  légumes  frais  desséchés  ou  de  potages 
aux  légumes  desséchés  et  comprimés,  qui  donnent 
d’excellents  mets  lorsqu’on  sait  les  utiliser. 

Des  conserves  ne  sont  d’ailleurs  pas,  au  point 
de  vue  physiologique,  équivalentes  aux  légumes 
frais  ;  ceux-ci  apportent  des  principes  indispen¬ 
sables  à  la  nutrition,  et  leur  privation  prolongée 
peut  aller  jusqu’à  créer  des  accidents  ou  des 
maladies  comme  le  scorbut  ou  le  béribéri.  Il  ne 
semble  point  que  nos  troupes  aient  souffert  à  ce 
point  de  la  pénurie  de  léguihes  frais  ;  cependant 
il  a  été  signalé  quelques  cas  de  gingivite  scorbu¬ 
tique,  et  M.  Mouriquand  a  observé  des  troubles 
intestinaux  avec  saignements  des  gencives  et 
anémie  qu’il  considère  comme  du  scorbut  atténué. 
Sans  aller  jusque-là,  il  est  possible  que  l’insuffi¬ 
sance  des  légumes  frais  entrave  la  digestion  et 
la  nutrition  et  prépare  les  hommes  à  la  maladie. 

Il  est  donc  nécessaire,  comme  le  réclame 
M.  J.  Coumiont,  d’organiser  l’envoi  régulier  de 
légumes  frais  et  de  fruits  vers  le  front. 

Les  légumes  secs  ont  été  utilisés  en  trop  petite 
quantité  ;  ce  n’est  point  que  les  hommes  s’en 
plaignent,  car  en  France  on  aime  peu  les  légumes 
secs  ;  mais  ceux-ci  constituent  des  aliments 
reconstituants  admirables,  qui  devraient  être  plus 
largement  utilisés  dans  l’armée.  On  donne  bien 
encore  des  pois,  quelquefois  des  haricots,  mais 
presque  jamais  des  lentilles  ni  des  fèves  ;  et  il 
faut  bien  dire  que  la  lentille  est  en  effet  un  objet 
rare  en  France  :  même  dans  les  villes  de  l’inté¬ 
rieur,  on  a  parfois  les  plus  grandes  peines  à  s’en 
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procurer  ;  cela  tient  à  ce  que  la  lentille  n’est  guère 
cultivée  sur  notre  sol  et  nous  venait  surtout  de 
l’étranger,  ressource  qui  nous  est  en  partie 
fermée  depuis  la  guerre  ;  il  y  aurait  à  l’avenir 
grand  avantage  à  généraliser  la  culture  de  la 
lentille  dans  nos  campagnes. 

Beaucoup  d’hommes  se  sont  plaints  d’avoir, 
pendant  des  mois,  surtout  au  début  de  la  guerre, 
été  nourris  presque  exclusivement  de  riz  ;  mer¬ 
veilleux  aliment,  assurément,  mais  à  condition 
qu’il  soit  bien  cuit,  ce  qui,  le  plus  souvent,  n’était 
pas  le  cas;  et  aussi  à  la  condition  qu’on  l’aime, 
ce  qui,  malheureusement,  n’est  point  le  fait  de  la 
plupart  des  Français.  En  tout  cas,  l’excès  de  riz 
finit  par  donner  à  la  cuisine  une  monotonie  qui  est 
nuisible  à  l’appétit,  à  la  digestion  et  à  la  nutrition. 

Ee  café  est  fourni  deux  fois  par  jour  en  moyenne, 
quelques  corps  en  reçoivent  même  trois  quarts 
par  jour.  Mais  il  est  peu  sucré  ;  il  y  aurait  avan¬ 
tage  à  considérer  le  sucre,  non  comme  un  simple 
condiment,  mais  comme  un  véritable  aliment, 
car  c’est  un  fournisseur  d’énergie  de  premier  ordre. 

Ee  vin,  au  début  de  la  campagne,  n’était  distri¬ 
bué  qu’à  la  dose  réglementaire  d’un  quart  de 
litre  par  jour.  Cette  dose  était  assurément  trop 
faible.  Ees  hygiénistes  eux-mêmes  ont  demandé 
qu’elle  fût  augmentée.  M.  Gautier,  M.  Eandouzy, 
M.  Widal  ont  montré  que  l’usage  modéré  du  vin 
était  en  France,  pays  de  vignoble,  le  meilleur 
moyen  de  lutter  contre  l’alcoolisme  et  ont  réclamé 
pour  nos  soldats  l’augmentation  de  la  ration  de  vin. 
Elle  a  été  partout  portée  à  un  demi-litre,  et  elle  est 
aujourd’hui  le  plus  souvent  de  trois  quarts  par 
jour  ;  quelques  troupes  reçoivent  même  un  litre, 
du  moins  lorsque  des  fatigues  supplémentaires 
sont  exigées.  Ees  hommes  se  disent  satisfaits,  sauf 
ceux  qui,  en  regard  des  trois  à  quatre  litres  de  vin 
qu’ils  buvaient  dans  la  vie  civile,  estiment  les 
trois  quarts  de  l’armée  une  maigre  mesure  ;  mais 
je  ne  iDense  pas  qu’il  se  trouve  aucun  hygiéniste 
pour  leur  donner  raison. 

Enfin,  pendant  l’hiver  actuel,  la  plupart  de 
nos  soldats  reçoivent  une  ration  supplémentaire 
d’eau-de-vie  qui  est  en  moyenne  de  un  quart 
pour  quatre  hommes,  ce  qu’on  peut  évaluer  à 
50  grammes  par  jour  environ. 

Il  semble  donc  que  les  boissons  alcooliques 
entrent  en  quantité  très  suffisante  dans  la  ration. 

En  somme,  de  tous  les  renseignements  que  j’ai 
recueillis,  il  ressort  que  la  ration  du  soldat  fran¬ 
çais  est  parfaitement  suffisante,  même  en  hiver. 
Ea  nourriture  ne  s’est  trouvée  insuffisante  que 
lorsqu’elle  n’arrivait  pas  ;  à  cause  de  la  difficulté 
des  communications,  certaines  troupes  isolées  ou 


enveloppées,  au  moment  d’une  attaque  de 
l’ennemi  principalement,  se  sont  trouvées  sans 
vivres  ;  ces  faits  étaient  fréquents  au  début  de  la 
guerre, en  août  et  septembre  1914  ;  ils  sont  devenus 
beaucoup  plus  rares  dans  la  guerre  de  tranchées 
que  nous  faisons  actuellement  ;  des  dispositions 
intelligentes  prises  par  le  commandement  per¬ 
mettront  de  réduire  encore  le  nombre  de  ces  cas 
de  force  majeure. 


Ivcs  troupiers  ne  se  plaignent  point  en  général 
de  la  qualité  de  la  nourriture.  Ils  trouvent  le 
pain  bon  ;  celui-ci  n’est  plus,  comme  il  le  fut 
parfois  au  début  de  la  guerre,  altéré  et  moisi. 

Ea  viande  est  généralement  saine  ;  mais  ce 
n’est  pas  dire  qu’elle  soit  parfaite  :  il  y  aurait 
des  améliorations  à  y  apporter.  On  en  consomme 
de  quatre  espèces  :  viande  fraîche,  frigorifiée,  de 
conserve,  protégée. 

Ea  viande  fraîche  est  celle  qu’on  sert  le  plus 
habituellement.  Elle  provient  des  troupeaux 
réunis  dans  les  parcs  de  ravitaillement  et  envoyés 
aux  abattoirs  d’armée  où  viennent  s’approvi¬ 
sionner  chaque  jour  les  corps  de  troupe  voisins. 
Cette  viande  qui  est  saine,  hygiéniquement  par¬ 
lant,  ainsi  qu’en  témoignent  les  contrôles  vétéri¬ 
naires,  est  souvent  défectueuse  et  peu  appréciée. 
Ees  hommes  la  trouvent  dure  et  maigre  et  la 
traitent  de  «  came  »,  souvent  à  juste  titre.  Peut- 
être  est-elle  consommée  parfois  trop  fraîche?  Ees 
deux  jours  qui  séparent  l’abatage  de  la  con¬ 
sommation,  dans  le  cantonnement  où  j’ai  observé, 
sont  peut-être  réduits  dans  certains  cas  ;  et  même 
deux  jours  sont-ils  suffisants  pour  qu’en  la  saison 
froide  la  viande  soit  convenablement  rassise? 

Cette  viande  est  déplorablenient  maigre.  En 
effet,  les  bêtes  que  l’on  amène  à  l’abattoir  sont 
étiques  et  efflanquées,  ce  que  l’on  ne  s’explique 
point,  lorsqu’on  voit,  d’autre  part,  les  magni¬ 
fiques  troupeaux  qui  peuplent  nos  campagnes 
françaises.  Il  me  semble  que  l’on  pourrait,  en 
améliorant,  soit  les  moyens  de  transport  du 
bétail,  soit  la  nourriture  dans  les  parcs  de  ravi¬ 
taillement,  corriger  ce  défaut.  Ainsi,  l’État  réali¬ 
serait  une  grosse  économie,  car  cet  amaigrisse¬ 
ment  des  bêtes  entraîne  une  déperdition  notable 
des  chairs  et  une  diminution  de  la  valeur  mar¬ 
chande,  et  l’armée  trouverait  un  bénéfice  matériel 
appréciable  dans  une  alimentation  iilus  riche,  plus 
grasse,  plus  succulente. 

Ea  \nande  frigorifiée,  qui,  au  début,  avait  sou¬ 
levé  des  protestations  résultant  d’un  absurde 
préjugé,  est  aujourd’hui  estimée  la  meilleure.  Elle 
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est  généralement  grasse,  de  belle  qualité  et  moins 
dure  que  la  viande  fraîche  ;  elle  se  ramollit  et 
devient  rassise  pendant  le  temps  qu’elle  se  dégèle. 
Si,  dans  certains  corps  de  troupe,  on  s’est  plaint 
de  la  déperdition  qu’entraîne  le  partage  de  cette 
viande  à  la  hache,  cela  tient  à  ce  qu’on  l’a  mor¬ 
celée  trop  tôt,  sans  attendre  qu’elle  fût  dégelée  ; 
c’est  à  la  boucherie  que  la  viande  frigorifiée  devrait 
se  dégeler  dans  de  bonnes  conditions,  pour  être 
distribuée  le  lendemain  aux  corps  de  troupe. 

Il  faut  cependant  remarquer  que  la  viande  fri¬ 
gorifiée,  en  certains  cas,  se  réduit,  après  cuisson, 
dans  des  proportions  plus  considérables  que  la 
viande  fraîche  et  fournit  des  rations  moins  abon¬ 
dantes  ;  le  capitaine  Tricoche  m’a  fourni  à  ce  sujet 
des  renseignements  très  précis  :  par  des  pesées 
avant  et  après  cuisson,  il  a  vu  la  viande  frigorifiée 
de  Madagascar  perdre  57  p.  100  de  son  poids,  alors 
que  la  viande  fraîche,  dans  les  mêmes  conditions, 
ne  perdait  que  36  p.  100.  I<e  fait  est-il  général, 
tient-il  à  ce  que  la  viande  frigorifiée  est  plus 
grasse?  c’est  un  ijoint  qu’il  serait  intéressant  de 
vérifier. 

Si  la  viande  frigorifiée,  qui  nous  vient  en  géné¬ 
ral  des  pays  étrangers,  est  la  meilleure,  cela  ne 
veut  pas  dire  que  l’armée  ne  devrait  consommer 
que  de  la  viande  achetée  à  l’étranger.  lyC  bétail 
français  pourrait  être  abattu  sur  place,  frigorifié 
dans  des  usines  de  province  et  expédié  ensuite 
à  l’armée  qui  recevrait  ainsi  de  la  viande  d’ani¬ 
maux  gras  n’ayant  point  souffert  de  transports 
dans  de  pénibles  conditions. 

La  viande  conservée  (conserves  françaises,  amé¬ 
ricaines  ou  australiennes),  dénommée  vulgaire¬ 
ment  «  singe  »  par  les  troupiers,  est  généralement 
saine  et  de  bon  goût  ;  s’il  y  a  eu  des  boîtes  ava¬ 
riées  au  début  de  la  guerre,  cela  ne  se  voit  plus 
aujourd’hui  ;  on  peut  reprocher  seuleinent  à 
certaines  conserves  d’être  faites  avec  de  la  viande 
trop  maigre.  En  salade  ou  en  ragoût,  ces  conserves 
sont  assez  appréciées  ;  on  ne  saurait  cependant 
en  consommer  souvent  sous  peine  de  monotonie  ; 
elle  est  surtout  distribuée  comme  vivres  de 
réser\’’e. 

La  viande  protégée,  viande  cuite,  entourée  de 
graisse  et  enveloppée  dans  un  papier-toile,  est 
médiocre  ;  elle  donne  un  bouilli  qui  a  peu  de 
goût  et  n’est  guère  tolérée  qu’en  salade  ;  très  sou¬ 
vent  aussi  elle  est  altérée,  moisie,  par  suite  de  la 
rupture  de  l’enveloppe  ;  les  hommes  ne  l’aiment 
pas  et  la  rejettent  ;  aussi  l’a-t-on  à  peu  près 
supprimée. 

Iæ  reproche  principal  que  l’on  adresse  à  la 
\’iande  est  d’être  mal  cuite,  dure,  ou  sans  goût. 


d’être  préparée  toujours  de  la  même  façon,  ce  qui 
de\dent  très  monotone,  et  surtout  d’être  apportée 
froide  dans  les  tranchées.  Viande  maigre,  dure 
et  sans  saveur,  graisse  figée,  en  voilà  assez  pour 
dégoûter  les  hommes  qui  finissent  par  ne  plus 
manger  ce  qu’on  leur  donne. 

Ces  défauts  tiennent  à  la  maladresse  des  cui¬ 
siniers  et  à  l’imperfection  des  moyens  de  trans¬ 
port  ;  nous  y  reviendrons  et  nous  verrons  ce 
qu’on  doit  faire  pour  y  remédier. 

Les  légumes  sont  bons  lorsqu’il  y  en  a  ;  mais  ils 
manquent  un  ^reu  de  beurre  ou  de  graisse  et  sont, 
conmre  la  viande,  souvent  refroidis  lorsqu’on  les 
apixjrte  dans  les  tranchées  de  première  ligne. 
Les  pommes  'de  terre  sont  trop  rares.  Les  légumes 
secs  sont  parfois  mal  cuits  et  restent  durs  et 
indigestes.  Les  pâtes  alimentaires  sont  de  bonne 
qualité,  mais  souvent  mal  cuites  ou  mal  assai¬ 
sonnées.  Le  riz,  trop  cuit,  n’était  souvent  —  il  y 
a  quelques  mois,  mais  l’on  a  fait  à  cet  égard  de 
grands  progrès  —  qu’mie  bouillie  sans  goût,  une 
véritable  colle  que  les  hommes  se  refusaient  à 
manger. 

La  soupe,  trop  claire,  préparée  toujours  sui¬ 
vant  la  même  recette,  et  surtout  servie  froide, 
est,  dans  bien  des  cas,  peu  agréable.  Parfois  aussi, 
par  suite  de  la  difficulté  d’aborder  les  tranchées  et 
de  l’imperfection  des  récipients  servant  au  trans¬ 
port,  il  n’en  arrive  guère  au  troupier. 

Par  contre,  le  café,  le  vin  sont  généralement 
bons. 

En  somme,  le  reproche  principal  adressé  à  la 
nourriture  est  d’être  souvent  mal  préparée,  peu 
variée,  et  surtout  ser\T.e  froide.  Ainsi  des  aliments 
de  bonne  qualité  finissent-ils  par  faire  une  cuisine 
déplorable. 


L’étude  critique  de  l’alimentation  du  soldat 
français  montre  qu’elle  est  dans  l’ensemble  satis¬ 
faisante  ;  elle  met  cependant  en  évidence  quelques 
défauts  auxquels  il  importe  de  remédier  dans  la 
mesure  du  possible. 

La  quantité  de  la  ration  est  suffisante,  même 
en  hiver.  Ce  qu’il  faut,  c’est  varier  sa  compo¬ 
sition,  améliorer  sa  préparation,  fournir  des  ali¬ 
ments  chauds,  assurer  un  ravitaillement  régulier. 

Il  est  des  corirs  de  troupes  qui  ont  déjà  résolu 
le  problème  de  la  variété,  même  dans  les  tran¬ 
chées  de  première  ligne.  Lorsque  le  capitame  de 
la  compagnie  s’en  occupe  intelligemment,  lorsqu’il 
ne  cherche  pas  à  réaliser  des  boni  excessifs  et  ne 
tolère  point  le  gaspillage,  il  peut  apporter  des 
perfectionnements  considérables  à  l’alimentation. 
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I^es  allocations  supplémentaires  de  l’Intendance 
et  les  boni  réalisés  sur  l’ordinaire  permettent 
d'acheter  toutes  sortes  d’aliments  en  dehors  de 
ceux  qui  sont  prévus  par  le  règlement.  C’est  ainsi 
que  certaines  compagnies  ont  eu  des  suppléments 
de  porc,  d’oie,  de  lapin  achetés  sur  place,  du  fro¬ 
mage,  du  chocolat,  des  confitures,  des  légumes 
frais  et  des  conserves  de  viande  ou  de  poisson, 
surtout  pour  les  jours  d’attaque  où  la  nourriture 
ne  peut  être  facilement  apportée. 

Si  l’on  consulte  le  goût  des  hommes  qui  se  font 
tous  envoyer  des  provisions  par  leur  famille,  on 
voit  que  les  suppléments  doivent  principalement 
être  faits  de  chocolat,  de  saucisson,  de  fromage, 
de  beurre,  de  conservées  de  viandes,  de  confitures. 
On  pourrait  y  ajouter  du  pain  d’éisices,  des 
fruits  desséchés,  des  fruits  cuits,  des  biscuits  secs, 
des  morceaux  de  sucre  pour  mettre  dans  le  café 
et  dans  l’eau-de-vie,  ou  croquer  avec  le  pain.  De 
tous  ces  aliments,  le  chocolat  est  celui  qui  pos- 
.'■ède  les  plus  grands  avantages  :  c’est ,  sous  un 
petit  volume,  le  type  de  l’aliment  énergétique,  et 
il  devrait,  à  côté  des  boîtes  de  conserves,  faire  partie 
des  vivres  de  réserve  que  cliaque  homme  emporte 
dans  son  sac;  si  cette  pratique  n’est  pas  encore 
officielle,  eUe  est  au  moins  très  habituelle  déjà. 

D’Intendance  ne  peut  assurément  fournir  une 
aussi  grande  variété  que  les  achats  sur  place  ; 
cependant  elle  peut,  dans  une  certaine  mesure, 
éviter  la  monotonie  :  avec  ime  bonne  organi¬ 
sation,  il  est  possible  de  ne  pas  fournir  exclu¬ 
sivement,  pendant  des  semaines  et  des  mois, 
coimne  viande  du  bœuf  et  comme  légumes  du  riz. . 
Des  envois  de  porcs  et  de  moutons  qui  seront 
abattus  sur  place  ou  tués  "et  frigorifiés  dans  l’In¬ 
térieur,  l’emploi  de  la  conserve  de  porc  comme  on 
le  fait  aujourd’hui,  mi  usage  plus  large  de.  la 
viande  frigorifiée  permettront  de  varier  la  nature 
de  la  viande.  Des  provisions  de  légumes  secs, 
de  légumes  desséchés,  ou  des  conserves  de  légumes 
frais  assureront  la  diversité  de  la  nourriture.  Les 
confitures,  les  biscuits,  le  chocolat  pourraient 
aussi,  de  temps  à  autre,  remplacer  —  partielle¬ 
ment  —  le  riz  ou  les  pâtes.  Le  riz  pourrait  être 
préparé  au  lait,  sucré  et  vanillé,  forme  qui  plaît 
généralement  aux  hommes,  soit  au  moyen  de  lait 
acheté  sur  place,  soit  à  l’aide  de  lait  condensé. 
Enfin,  puisqu’une  partie  du  pain  est  souvent  mu- 
tilisée,  ne  peut-on  parfois  lui  substituer  des 
biscuits  secs? 

Le  perfectionnement  de  la  cuisson  est  l’affaire 
des  conunandauts  de  compagnie.  Bien  choisir 
les  cuisiniers,  les  surveiller  et  punir  leur  négligence, 
exiger  la  propreté  absolue  des  mains  du  cuisinier 


et  des  récipients  qui  servent  à  la  cuisson  et  au 
transport  des  aliments,  sont  des  néce.ssités  fonda¬ 
mentales. 

Avec  les  meilleurs  ingrédients  un  mauvais  cui¬ 
sinier  ne  fait  rien  de  bon  ;  combien  de  fois  l’avons- 
nous  obserr'é  en  comparant  ce  que  nous  sert  notre 
maître-coq  avec  ce  que  l’on  sert  aux  hommes  de 
troupe,  alors  que  vîande  et  légumes  étaient  pour¬ 
tant  de- qualité  identique?  Par  contre,  quand  le 
cuisinier  est  intelligent  et  de  bonne  volonté,  il 
parvient  à  confectionner  des  soupes  variées,  bien 
cuites,  épaisses,  riches  en  légumes  ;  il  assaisonne 
les  légumes  secs  ou  les  pommes  de  terre  avec  de 
l’huile  et  du  vinaigre  s’il  sait  que  la  nourriture 
doit  arriver  froide  aux  hommes  de  l’avant  ;  bref, 
il  s’ingénie,  à  propos  de  cliaque  mets,  et  suivant 
les  ressources  locales,  à  le  préparer  le  mieux 
possible. 

La  régularité  du  ravitaillement  dépend  de 
l’Intendance,  qui  doit  prévoir  les  besoins  des 
troubles,  et  de  la  bonne  organisation  des  boyaux 
de  communication,  qui  pennettent  d’arriver 
avec  plus  de  facilité  jusqu’aux  tranchées  de  pre¬ 
mière  ligne.  Malgré  tous  les  efforts,  il  y  aura  tou¬ 
jours,  à  cet  égard,  des  difficultés  insuimontables, 
dans  certaines  positions  situées  sous  le  feu  de  l’en¬ 
nemi,  où  le  ra^dtaillenlent  ne  peut  être  fait  qu’à 
la  faveur  de  l’obscurité.  Autant  que  possible  la 
nourriture  sera  apportée  deux  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  au  début  et  à  la  fin  de  la  nuit,  qui 
est  la  période  d’activité  pour  les  hommes,  puisque 
c’est  le  moment  où  les  travaux  d’amélioration 
et  d’aménagement  des  tranchées  peuvent  être 
effectués  sans  trop  de  danger. 

Il  faut  que,  même  en  hiver,  surtout  en  hiver, 
les  troupes  reçoivent  des  aliments  chauds.  Cela 
n’est  pas  facile  assurément  ;  mais  c’est  une  des 
nécessités  les  plus  importantes,  une  de  celles  que 
l’on  doit,  avant  tout,  s’efforcer  de  satisfaire. 

Un  des  moyens  est  représenté  par  l’emploi  de 
cuisines  roulantes  ;  dans  les  corps  de  troupes  qui 
en  sont  pourvus,  une  amélioration  très  sensible 
s’est  déjà  produite  ;  il  est  donc  urgent  d’en  géné¬ 
raliser  l’usage.  La  cuisine  roulante  permet  d’effec¬ 
tuer  la  cuisson  des  alimepts  plus  près  des  tran¬ 
chées  ou  de  les  transporter  chauds  à  proximité  de 
celles-ci,  et  par  suite  de  diminuer  la  distance  sur 
laquelle  les  aliments  doivent  être  portés  à  travers 
les  boyaux  de  communication  dans  des  récipients 
où  ils  se  refroidissent  rapidement. 

Les  mets  sont  généralement  transportés  au 
moyen  des  mannites  de  campement  que  les 
hommes  ont  dans  leurs  bagages  ;  or  celles-ci  sont 
souvent  en  nombre  insuffisant  lorsqu’il  y  en|^a 
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d 'égarées  ;  elles  ne  feraient  pas  d’une  façon 
hermétique,  en  sorte  que,  portées  par  les  hoinmes 
à  travers  des  chemins  difficiles,  elles  laissent 
écliapper  une  partie  de  leur  contenu  liquide  ; 
enfin,  leur  paroi  mince  résiste  mal  à  la  déper¬ 
dition  de  chaleur  et,  après  un  transport  prolongé 
de  un  à  deux  kilomètres,  la  soupe,  la  viande  et  les 
légumes  sont  complètement  refroidis. 

Dans  quelques  corps  de  troupe,  les  officiers 
d’approvisionnement  ont  eu  l’ingéniosité  de  rem¬ 
placer  les  marmites  ordinaires  par  des  récipients 
à  lait  munis  d’un  bon  couvercle  et  d’entourer 
ceux-ci  de  paille  et  de  couvertures  qui  les 
cmpêchtnt  de  perdre  leur  chaleur. 

jM.  Roniieu  a  utilisé  aussi,  pour  consers'er  le 
crié  chaud  dans  les  postes  de  secours, une  marmite 
norvégienne  faite  d’un  récipient  métallique  bien 
fermé,  d’une  contenance  de  12  litres,  qu’il  enferme 
dans  une  caisse  de  bois  épais  de  dimensions  plus 
considérables,  sciée  horizontalement  aux  trois 
quarts  de  sa  hauteur,  afin  de  constituer  un  cou¬ 
vercle  que  l’on  fixe  avec  des  charnières  et  des  cro¬ 
chets  ;  entre  la  caisse  et  le  récipient,  il  place  de 
l’ouate  de  tourbe  ou  de  l’étoupe  aussi  serrée  que 
possible  ;  une  telle  marmite  conserve  le  café 
bouillant  pendant  douze  à  \fingt-quatre  heures  ; 
pour  pouvoir  verser  le  café  sans  ouvrir  la  marmite, 
on  adapte  à  la  partie  inférieure  de  celle-ci  un  tube 
qui  traverse  la  caisse  et  est  muni  d’un  robinet  à 
l’extérieur. 

Ne  pourrait-on  partout  faire  la  même  chose  et 
utiliser  des  récipients  à  double  paroi  feutrée, 
pourvus  d’une  fermeture  hermétique,  construite 
suivant  le  type  bien  connu  de  la  marmite  norvé¬ 
gienne  ?  S’il  ne  se  trouve  déjà  dans  l’industrie, 
le  modèle  est  facile  à  imaginer  et  à  réaliser  ;  le 
«  cuiseur  économe  »,  la  bouteille  «  thermos  »  en 
fourairaient  des  exemples.  Je  crois  d’ailleurs  que 
le  service  de  santé  se  préoccupe  de  faire  fabriquer 
des  récipients  suivant  ce  type.  C’est  le  moment 
de  les  mettre  en  usage  puisque,  pendant  l’hiver, 
la  nécessité  des  aliments  chauds  se  fait  plus  vive¬ 
ment  .sentir. 

Dans  les  tranchées  de  première  ligne,  situées 
parfois  à  quelques  mètres  seulement  de  l’ennemi, 
il  est  interdit  de  faire  du  feu  ;  on  ne  peut  donc 
réchauffer  les  aliments  lorsque  ceux-ci  sont 
apportés  froids,  par  crainte  de  susciter,  par  la  %aie 
de  la  fumée,  le  tir  de  l’adversaire.  Pourtant,  au 
lieu  de  bois  et  de  charbon  qui  donnent  de  la  fumée; 
on  peut  employer,  comme  source  de  chaleur, 
l’alcool  qui  n’a  pas  cet  inconvénient.  On  utilise 
soit  des  lampes  à  alcool  ordinaires ,  soit  des  réchauds 
d’alcool  solidifié.  Certains  soldats  ont  pu  s’en 
])rocurer  ;  ils  en  ont  acheté  ou  en  ont  reçu  de  leur 


famille  ;  en  outre,  l’Intendance  a  envoyé  aux 
troupes  de  première  ligne  de  l’alcool  liquide  et  de 
l’alcool  solidifié.  Mais  les  quantités  mises  à  la 
disposition  des  hommes  sont  trop  faibles,  en  sorte 
que  ce  moyen  reste  l’apanage  d’un  petit  nombre  ; 
les  essais  montrent  seulement  les  bons  résultats 
que  l’on  peut  obtenir  de  l’alcool  solidifié  et 
l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  en  .fourair  suffisamment 
aux  troupes  qui  ne  peuvent  recevoir  leur  nourri¬ 
ture  chaude. 

Le  grand  inconvénient  de  l’alcool,  liquide  ou 
solidifié,  c’est  son  prix  de  revient  :  avec  le  gas¬ 
pillage  inévitable,  le  chauffage  des  aliments  à 
l’alcool  représenterait  une  dépense  considérable. 
Moins  coûteux  serait  l’usage  du  charbon  de 
bois  ou  du  coke,  qui  donnent  en  brûlant  très  peu 
de  fumée.  M.  Chalier  pense  que  le  moyen  le  plus 
pratique  serait  d’installer  dans  chaque  section 
un  brasero  à  coke  offrant  une  large  surface  sur 
laquelle  les  quatre  marmites  de  la  section  se 
réchaufferaient. 

* 

Il  ressort  de  cette  étude  que  des  améliorations 
pourraient  être  apportées  au  régime  alimentaire 
des  troupes.  Elles  ne  portent  pas  sur  la  quantité 
de  la  ration,  qui  est  suffisante  et  même  plus  que 
suffisante  à  cause  des  suppléments  fournis  par  les 
allocations  de  l’Intendance  et  par  les  envois  des 
familles.  Elles  visent  la  qualité  et  la  variété  de 
l’alimentation  :  plus  de  légumes  et  moins  de  viande, 
plus  de  diversité  dans  les  légumes,  un  usage  plus 
large  de  la  viande  frigorifiée,  plus  de  fruits  et  de 
.mets  sucrés,  telles  sont  les  modifications  les  plus 
désirables.  Elles  visent  surtout  les  moyens  de  trans¬ 
port  et  le  chauffage  de  la  nourriture  :  faire  la  cui¬ 
sine  plus  près  du  front,  grâce  à  l’emploi  de  cuisines 
roulantes  ;  transporter  la  soupe  dans  des  marmites 
norvégiennes  bien  fermées,  pour  qu’elle  arrive,  et 
qu’elle  arrive  chaude  à  destination;  fournir,  avec 
l’alcool  liquide  ou  solidifié,  ou  avec  le  charbon  de 
bois  ou  le  coke,  le  moyen  de  réchauffer  la  soupe, 
la  viande,  les  légumes,  le  café,  de  façon  que  les 
hommes  reçoivent  des  aliments  chauds,  appé¬ 
tissants  et  réconfortants,  telles  sont  les  amélio- 
rations  les  plus  importantes  à  réaliser. 

Eu  résumé,  le  problème  à  résoudre  n’est  nulle¬ 
ment  une  question  de  quantité,  c’est  une  affaire 
de'  qualité  et  de  variété  de  la  ration,  et  surtout 
une  question  de  cuisine  et  de  transport  des  ali¬ 
ments.  Il  importe  de  se  bien  convaincre,  au  moyen 
des  enquêtes  et  des  observations  recueillies  sur 
les  lieux,  de  la  nature  des  réformes  désirables,  afin 
de  ne  point  gaspiller  les  ressources  budgétaires, 
mais  de  les  employer  utilement  pour  la  force  et 
la  santé  de  l’année. 


GürCEROPHOSPHATE  ROBIN 

GRiiNULÉ 

{Produit  physiologique  semblable  à  cblui  de  l'organisme) 

Le  premier  itttrodut'f  en  fhérapeiili^ue  en  1887. 
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L’acide  glycêrophOSptloriQue  découvert  par  Gobley  en  1846 
dans  la  lécithine  du  jaune  d’œuf  se  trouve  normalement  dans 
tous  les  tissus  nerveux  de  l’économie,  dans  la  moelle,  le 
cerveau,  etc. 

C’est  la  forme  chimique  des  phosphates 
adoptée  par  l’organisme.  Semblable  aux  acides 

gras,  l’acide  glycËrophOSpIlorique  forme  des  sels  avec  les 
alcalins,  chaux^  soude,  etc.,  identiques  uux  suoons  (giycéro- 
Stéurate  de  soude,  etc,),  c’est  ce  qui  explique  la  parfaite 
assimilation  et  l’innocuité  de  ces  sels,  surtout  quand 
ils  sont  bien  préparés. 

Les  propriétés  thérapeutiques  des  giycérO-ptlOSptlütes  ont 
été  mises  en  lumière  par  la  communication  faite  à  V Académie 
de  Médecine  par  le  pror  A.  RoPin  en  1894. 

Notre  préparation  chimiquement  pure,  préparée  ù 
froid,  par  des  procédés  spéciaux,  conserve  toute  sa  SOiUbiUté 
dans  tes  iiquides  aqueux. 

Le  GLYCÉROPHOSPHATE  ROBIN  s’emploie  SOUS  forme  de  : 

jGranuIe:  à  la  dose  de  2  cuillers-mesures  dans  un  peu  d’eau  à  chacun  des 
deux  principaux  repas. 

Comprimes  effervescents;  (sans  sucre)  se  dissolvent  en  quelques  minutes 

dans  l’eau. 

Dose  :  4  Comprimés  par  jour  (spécialement  pour 

Diabétiques,  etc.) 

hqectable^  Une  injection  par  jour  (ampoule  2  c.c.). 

Croissance,  Recaloification,  Grossesse,  Allaitement,  et  contre 
toutes  formes  de.Débilités  et  d’Epuisement. 


Laboratoires  ROBIN,  13,  15,  31,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

détail  ;  TOUTES  PHARMACIES 


A.  —  NO  20. 


CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMÉE 


RoucairoI/  (Joseph-I/Ouis-Moric-Antoine),  médecin 
aide-major  de  classe  au  2“  rég  de  marche  de  zouaves  : 
venu  sur  sa  demande  au  2»  eouaves  ;  sert  avec  im  dévoue- 
men't  absolu  ^'esi  distingué  aux  combats  auxquels  il  a  pris 
part.  Pendant  les  journées  du  %2  au- 26  février  1916,  a 
assttré  le  service  régimentaire  avec  un  dévouement  et  une 
énergie  admirables.  Malgré  les  tirs  violents  de  barrage,  a 
réussi  à  évacuer  tous  les  blessés  entrés  à  son  poste  de  secours 
et  a  -montré  dans  cette  circonstance  des  qualités  de  carac¬ 
tère  et  de  bravoure  dignes  d'une  récompense. 

Bmonvai,  (Pierre-Victor-Marie-Henri-Joseph),  méde- 
ciu-major  de  2“  classe  an  2®  rég.  de  tirailleurs  de  iriarclie  ; 
pendant  les  rudes  combats  des  23,  24  et  25  février  1916, 
s’est  dépensé  sans  compter  pour  assurer  dans  des  condi¬ 
tions  pénibles  ei  littéralement  sous  le  fe-fi  de  l'artillerie,  le 
fonctio-nnement  du  service  de  santé  et  l'évacuation  des 
blessés.  L’attaque  a-yant  momentanément  amené  le  combat 
jusqu’à  son  poste  de  secours,  est  demeuré  sur  placé  malgré 
la  bataille,  pour  se  multiplier  auprès  des  blessés. 

Le  FIiOCK  (lÉmile),  médecin  auxiliaire  du  5“  bataillon 
du  3®  .rég.  de  marche  de  zouaves  :  son  chef  de  service  a-yant 
été  tué,  et  bien  que  blessé  lui-même  au  bras  par  tin  éclat 
d'obus,  a  continué  jusqu’à  la  fin  de  l’action  à  assurer  le 
fonctionnement  du  service  médical  du  bataillon  et  à  donner 
les  Premiers  soins  aux  blessés. 

Gbnova,  médecin  aiderinajor  de  1™  classe  au  32®  rég. 
de  marche  de  zouaves  :  a  assuré  les  24  et  25  février  1916, 
de  la  façon  la  plus  remarquable,  le  service  sanitaire  de 
son  bataillo-n  malgré  un  bombardement  d'nne  rare  uio, 
lence. 

RiîGNApr,r  DE  i,A  SOUDIERE  (André),  médecin  aide- 
majpr  de  2®  classe  du  85“  rég.  d’infanterie  :  d’une  bra¬ 


voure  et  d’un  dévouement  incomparables.  Ayant  appris  que 
son  chef  de  corps  était  demeuré  blessé  à  quelques  mètres 
de  la  ligne  ennemie,  s’ est. porté  seul  à  son  secours  et  est 
tombé  frappé  à  mort. 

Pii,i,enseger  (René),  médecin  aide-major  de  2®  classe 
au  351“  rég.  d'infanterie  :  installé  à  son  poste  de  secours 
dans  un  village  soumis  à  un  bombardement  des  plus  violents, 
a  assuré  pendant  trois  jours  et  trois  nuits  le  pansement 
et  l’évacuation  de  nombreux  blessés  ;  est  allé,  de  sa  personne, 
guidant  ses  équipes  de  brancardiers,  ramasser  des  blessés 
sous  des  rafales  d’obus  de  tous  calibres;  n’a  quitté  son 
poste  de  secours  qu’après  l’évacuation  du  dernier  blessé. 
Médecin  très  dévoué  et  d’un  sang-froid  extraordinaire, 
ayant  montré,  en  toutes  circonstances,  un  courage  vraiment 
remarquable. 

DesghangëS,  médecin  ’  auxiliaire  au  131®  régiment 
d’infanterie  :  n’a  cessé  de  faire  preuve  depuis  le  mois  de 
septembre  1914  et  notamment  dans  les  journées  des  lû  et 
ij  février,  de  beaucoup  de  courage,  de  conscience,  de  dévoue¬ 
ment  et  de  belles  qualités  professionnelles.  , 

Agbon,  médecin  aide-major  au  44®  rég.  d’infanterie  : 
le  25  février  1916,  desservant  un  poste  de  secours  dans  un 
village  encerclé  par  l’ennemi,  a  réussi,  au  moment  ou  la 
position  était  envahie,  à  enlever  son  chef  de  bataillon  et 
un  autre  officier,  tous  deux  blessés,  et,  en  plein  combat,  à  les 
ramener  dans  nos  lignes. 

Naveau  (Émile),  médecin  auxiliaire  de  la  compagnie 
1/3  du  3®  rég.  du  génie  ;  malgré  un  bombardement  violent, 
s’est  précipité  au  secours  de  soldats  d’infanterie  blessés,  et 
bien  qu'atteint  lui-même  de  sept  éclats  d’obus,  est  revenu 
donner  ses  soins  aux  sapeurs,  ne  s' est  laissé  pflnser  qu’après 
avoir  soigné  tous  les  blessés, 


LE  PLUS  PUISSANT  MEDICAMENT  VALERIANIQUE 

Préparation  à  ôasç  Uo  fr'ais  de  Valériane  combiné  au  Validol. 


Vh^épomentÂo€ 


Odpiir  et  Saveur  agréables,  agit  sûrement  et  rapidement  dans  toutes  les  AtfBCtlonS  nerOBUSSS: 

Hmasthénle,  HysUrm,  Insomnie,  mimUiU  nemuse,  Migraines, 
Palpitations,  Toux  ne  rue  use,  Asthme  neroeux,  Vomissements  spasmoaiques,  Gastralgies,  6te. 

Dose  :  3  à  5  cuillerées  é  café  par  jour. 

PHARMACIE  INTERNATIONALE,  71,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 


Chronique  ou  Aocitiontelle 

Fermentations  Gastro-intestinales 
Intoxications  bacillaires 
Troubles  hépatiques  et  biliaires 


du  repas  du 


début 


MÉDAILLES  DES  ÉPIDÉMIES 


Médailles  d' argent.  —  M.  Ruban  (P.-V.),  médecin  prin¬ 
cipal  de  réserve  de  la  marine  ;  M-  PICHET  (P.-M.),  médecin 
de  I™  classe  de  la  marine;  M.  Roudié  (R.-G.),  médecin 
de  classe  de  réserve  de  la  marine;  M.  MiEEET  (A,), 
premier  maître  infirmier  réserviste  de  la  marine; 
M.  Danzé  (P.),  maître  infirmîer  de  la  marine. 

Médailles  de  bronze.  — M.  Re  Chevai,ier  (J.),  quartier- 
maître  infirmier  de  la  marine  ;  M.  Bouyer  (L.);  quartier- 
maître  infirmier  de  la  marine;  M.  Thômas  (H.),  quartier-  ' 
maître  infirmier  de  la  marine;  M.  Caret  (J.),  matelot 
infirmier;  M.  Brun  (M.),  matelot  infirmier;  M.  Hour- 
DiEEÉ  (J.),  matelot  infirmier  réserviste;  M™»  Caron 
DE  Fromentee,  infirmière,  présidente  du  groupe  'de 
Saint-Omer,  de  la  Société  de  secours  aux  blessés  mili¬ 
taires,  à  l’hôpital  militaire  de  Saint-Omer  ;  SagoT 
(Louise),  infirmière  de  la  Société  de  secours  aux  blessés 
militaires,  à  l’hôpital  militaire  de  Saint-Omer;  M”>o  Dg 
Vesin,  infirmière  de  la  Société  de  secours  aux  blessés 
militaires,  à  l’hôpital  auxiliaire  no  44,  à  Berck-Plage  ; 
Miio  Rohan  (Marie-Prançoise),  infirmière  à  l’hôpital 
militaire  Sédillot,  à  Nancy  ;  M"’”  Babee,  en  religion  sœur 
Hélène,  infirmière  à  l’hôpital  complémentaire  n®  iS,  à 
Toul  ;  Ml"»  Munier,  née  LariviÈRE,  infirmière-chef  de 
salle  à  l’hôpital  auxiliaire  iio  13,  à  Nancy  ;  M”'»  Hanne, 
née  Houette,  infirmière  de  la  Société  de  secours  aux 
blessés  militaires,  à  l'hôpital  complémentaire  n"  14,  à 
Saint-Nicolas-du-Port  ;  M""”  veuve  Chardayre,  née 
Sauegeot,  infirmière-chef  à  l’hôpital  u“  107,  à  Nancy  ; 
Jliie  Vieeeroy  (Marcelle),  infirmière,  de  la  Société  de 
secours  aux  blessés  militaires,  à  l’hôpital  complémentaire 
11“  14,  à  Saint-Nicolas-du-Port  ;  M”“  Gav  (Marie-Claire), 
infirmière-major  à  l’hôpital  auxiliaire  n“  2,  à  Troyes  ; 
caporal  Keeeer  (Pemand-Eugène- Auguste),  de  la 
23“  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital  militaire 
Sédillot  à  Nancy  ;-  caporal  Grarinet  (Gaston-Paul- 


Eugène),  de  la  23“  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hô¬ 
pital  militaire  Sédillot,  à  Nancy  ;  soldat  GuieeoTin 
(Pierre- Prançois),  de  la  23“  section  d’infirmiers  militaires, 
à  l’hôpital  militaire  Sédillot,  à  Nancy  ;  soldat  Rscco 
(Jacques- Antoine),  de  la  23“  section  d’infirmiers  mili¬ 
taires,  à  l’hôpital  militaire  Sédillot,  à  Nancy  ;  M““  La- 
BORDE,  en  religion  sœur  Victorine,  infirmière  à  l’hospice 
mixte  de  'Troyes  ;  M™  Seybee,  née  Poirot,  infirmière 
à  l'hôpital  militaire  Sédillot,  à  Nancy  ;  M”'“  Gieeard, 
en  religion  sœur  Marie- Joseph,  infirmière  à  l’hôpital 
Bautzen-Thouvenot,  à  Toül;  M™”  veuve  Lesourd,  née 
Simon,  infirmière  à  l’hôpital  auxiliaire  n“  107,  à  Nancy  ; 
M*'“  Bertrand  (Hélène-Laure),  infirmière  de  la  Société 
de  secours  aux  blessés  militaires,  à  l’hôpital  complémen¬ 
taire  n“  9,  à  Contrexéville  ;  M““  Piriyre  (Marguerite- 
Pauline),  infinnière  à  l’hôpital  auxiliaire  n“  7,  à  Malzé- 
ville  ;  ME“  Bureau  (Anna),  infirmière  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  Sédillot,  à  Nancy  ;  M""  Boudeeot  (Marthe-Marie-  ■ 
Jo.séphine- Augustine),  infirmière  à  l’hôpital  mixte  de 
Brienne;  sergent  Pixoïs  (Alfred- Alphonse),  de  la  23“  sec¬ 
tion  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital  militaire  Sédillot, 
à  Nancy;  caporal  Aubert  (René- Adolphe),  dela23“  section 
d’infirmiers  militaires,  à  l'hôpital  militaire  Gama,  à 
Toul. 

Témoignage  officiel  de  satisfaction.  —  C  Labadens, 
médecin  en  chef  de  i™  classe,  directeur  du  service  de 
santé  de  la  division  navale  des  bases  du  corps  expédi-' 
tionnaire  d‘ Orient, 

Cet  officier  supérieur,  qui  présente  les  plus  hautes  qua¬ 
lités  professionnelles,  a  été  tout  particulièrement  apprécié 
par  l'autorité  militaire  auprès  de  laquelle  il  a  joué  un  rôle 
de  premier  ordre,  dans  des  circonstances  très  difficiles, 
m  .les  médecins  des  nations  alliées  qui  recouraient  volon¬ 
tiers  à  ses  avis,  lui  témoignèrent  en  toutes  circonstances  de 
leur  profonde  estime. 


Réabonnements  aux  journaux  suivants 
dQat  la  publication  est  régulièrement  continuée  en  1916 


Annales  d’Hygiène  publique  et  de  Médecine  légale, 


Abonnée-  annuel,  Paris,  88  fr" 


Archives  des  Maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang,  L“dircaion°ü 
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ïode  assimUable .  0,016  mgr. 

HjrpgpbospEitaa  O'éf . .  o,l8  oentigr. 

Phosphate  de  Soude .  0,16  — 

s  cuillerées  (à  soupe  ou  à  café  selon  l'âge)  par  Jgur  à  la  fln  du  repas. 
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Maladies  Microbienne 


Par  P.  CARNOT 

n>4gé  à  U  FaoullA  de  Médecine  de  P»rU> 

'  Médecin  de*  llApItauxi 
7°  tirage,  19(3,1  vol.  in-8  de  Î68  p.,  avec  78  fig.  noiret 
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(Noumu  Traité  i»  Hédtctne  d»  Thérapeutique) 
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EXTRAlTS!î!iH«l!5i 

SDNT  ADOPTÉS  DANS  LES  HÔPITAUX  DE  PARIS 


HYPOPHYSAIRE 

üOSA  GE:  Correspond  à'/t  lobe  postéri eu rd Hypophyse  de  bœuf 
SUE  BiriANDE  SPÉCIALE:  lobe  antérieur  ou  Glande  totale 

SURRÉNAL 

DOSAGE  :  /??  Correspond  à  OVIO  d'extrait  de  glande  totale 
SUE  DEMANDE  SPÉCIALE  :  Substance  corticale  ou  médullaire 

ET  TOUS  AUTRES  EXTRAITS 


F DRMUL ER  /  Ampoules  CHDAY à  l extr ait ( 

La  B  O  R  ÀTo  I R  E  C  HO  AY,  44  Ave  nu  e  d  u  M  a  i  n  e  ,  P  A  RIS 


A  rtérioScIérose 
Presclêrose,  Hypertension 
Dyspepsie,  Entérite 
Néphro-Sclêrose,  Goutte 
Saturnisme 


MINERALOGENE  BOSSON 

Silioate  de  Soude  titré  et  soluble 

NOUVEL  ET  LE  MEILLEUR  DES  HYPOTENSEURS 

_ Littérature  et  Échantillons  ;  VlAL,  4,  Plac- 


■||||^%a  aDM«.r  LeTaniieiiri.iep.ri»| 
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LES  FORMES  BÉNIGNES 
DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

CHEZ  LES  SUJETS  NON  VACCINÉS 

le  D'  Roger  VOISIN, 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  infantile, 

Aide-major  de  i"classe. 

La  généralisation  de  la  vaccination  antity¬ 
phique  ne  permet  plus  maintenant  d’observer  que 
rarement  des  infections  d’allure  typhoïde  évo¬ 
luant  chez  des  soldats  non  vaccinés,  et,  chez  les 
vaccinés,  l’hémoculture  fait  reconnaître  la  présence 
plus  fréquente  des  divers  bacilles  paratyphiques 
que  du  bacille  d’Eberth. 

Il  n’en  fut  pas  de  même  dans  les  premiers  mois 
de  la  campagne.  Chargé  l’hiver  dernier,  dans  un 
hôpital  militaire  du  centre  de  la  France,  du  service 
des  contagieux,  il  m’a  été  donné  d’observer  chez 
une  centaine  de  sujets  non  vaccinés  (103  malades) 
des  infections  typhiques  dont  la  nature  franche¬ 
ment  ébsrtlûenne  fut  démontrée  par  le  sérodia¬ 
gnostic  de  Widal.  Si  les  résultats  fournis  par  cette 
méthode  sont  sujets  à  discussion  chez  les  sujets 
vaccinés,  ils  conserv’ent  chez  1  s  non-vaccinés 
toute  la  valeur  que  leur  a  assignée  son  inventeur. 

L’aspect  clinique  de  ces  fièvres  typhoïdes  fut 
des  plus  variables,  et  leur  gravité  bien  différente 
suivant  les  cas.  J’ai  été  frappé  du  grand  nombre 
de  formes  abortives  ou  atténuées  que  le  labo¬ 
ratoire  permettait  de  caractériser,  et  qui  seraient 
certainement  passées  inaperçues  sans  son  secours. 
C’est  sur  ces  formes  atténuées  que  je  désire. attirer 
l’attention,  car  leur  fréquence  montre  que  l’in¬ 
fection  éberthienne  au  cours  de  cette  épidémie  — 
même  en  dehors  des  effets  de  la  vaccination  — 
n’a  pas  eu  une  virulence  constamment  immuable. 

Les  premiers  typhiques  venant  du  front  sont 
arrivés  à  l’hôpital  45  à  V...,  le  14  octobre  1914. 
Des  silles  spéciales  furent  immédiatement  ins¬ 
tallées  dans  mon  servûce,  et  des  divers  hôpitaux 
de  la  ville  (i  000  lits  environ)  me  furent  adressés 
les  typhiques  confirmés.  Jusqu’au  i'‘>'  décembre, 
seuls  les  typhiques,  cliniquement  reconnus,  ont 
été  hospitalisés.  Notre  laboratoire  n’était  pas 
encore  installé.  35  malades  furent  reçus  et  la 
mortalité,  malgré  les  soins  dévoués  du  personnel, 
fut  élevée  :  cinq  succombèrent,  soit  une  propor¬ 
tion  de  décès  de  14,28  p.  100. 

A  partir  du  ler  décembre,  furent  mis  à  notre 
disposition  microscope,  étuves  et  cultures,  et 
avec  l’aide  de  M.  Galley,  pharmacien  de  l’hôpital, 
nous  pûmes  pratiquer  des  sérodiagnostics.  Ceux- 
ci  furent  faits  avec  des  cultures  de  bacille  d’Eberth 
vérifié,  de  vingt-quatre  heures,  au  taux  de  1/50, 
et  seuls  étaient  considérés  comme  résultats  posi¬ 


tifs  ceux  donnant  rapidement  une  agglutination 
non  douteuse. 

Depuis  ce  jour,  tout  malade  présentant  dans 
notre  hôpital  (600  lits)  un  syndrome  typhoïdique, 
même  léger,  fut  l’objet  de  nos  recherches.  Jusqu’à 
fin  juillet  1915,  chez  68  d’entre  eux  fut  constatée 
une  séro-réaction  positive. 

Ces  68  malades  nous  donnèrent,  eux  aussi, 
cinq  décès,  soit  une  proportion  de  mortalité 
moitié  moins  élevée  que  dans  nos  premiers  cas 
(7>35  P-  100).  Les  cas  graves  de  cette  période 
furent  juste  aussi  nombreux  (18)  que  ceux  cons¬ 
tatés  d’octobre  à  décembre  (17).  La  proportion 
de  mortalité  p.  100  des  cas  graves  fut  donc  la 
même  dans  les  deux  périodes,  et  si  le  taux  de  la 
mortalité  p.  100  fut  différent  dans  les  deux  cas 
c’est  uniquement  parce  que,  après  le  1“  décembre, 
le  sérodiagnostic  nous  permit  de  cataloguer 
fièvres  typhoïdes,  et  d’isoler,  des  malades  atteints 
d’infection  légère  que  la  clinique  seule  ne  permet¬ 
tait  pas  de  rattacher  à  l’infection  éberthienne. 

Sur  l’ensemble  de  nos  103  cas  de  fièvres  typhoï¬ 
des  survenus  chez  des  sujets  non  vaccinés, 
44  furent  bénignes.  La  proportion  est  de 
42,71  p.  100  des  cas. 

Ces  formes  bénignes  affectèrent  des  aspects 
divers. 

Si  nous  nous  basons  pour  les  distinguer  sur  leurs 
courbes  thermiques,  nous  voyons  que  dans  les 
deux  tiers  des  cas  (30  sur  44),  le  thermomètre 
atteignit  et  dépassa  39°,  tandis  que  dans  le  dernier 
tiers  (14  cas),  la  température  se  maintint  infé¬ 
rieure  à  ce  degré. 

Cliniquement  on  peut  distinguer  cinq  types 
différents  de  ces  formes  bénignes. 

1°  Formes  à  évolution  raccourcie.  —  Ces  cas 
sont  ceux  que  l’on  décrit  sous  le  nom  de  typhoï- 
dette.  L’évolution  totale  de  la  maladie  n’est  que 
de  quelques  jours  :  onze  jours  dans  l’obser¬ 
vation  155,  sept  jours  dans  l’obser\'ation  86.  Dans 
ces  deux  cas,  l’évolution  entière  de  l’infection  a  eu 
lieu  à  l’hôpital. 

Dans  trois  autres  cas,  le  début  de  l’affection 
datait  de  trois  à  cinq  jours  lors  de  l’entrée,  mais 
la  durée  de  la  fièvre  constatée  à  l’hôpital  ne  fut 
que  de  huit  (obs.  48),  de  dix  jours  (obs.  65). 
Elle  atteignit  treize  jours  dans  l’observation  54. 

Chez  tous  ces  malades,  les  courbes  thermiques 
oscillèrent  entre  37°  et  39°,  ne  dépassant  ce  degré 
qu’exceptionnellement  à  la  fin  de  la  journée,  et 
la  fièvre,  jamais  en  plateau,  présentait  souvent 
entre  le  matin  et  le  soir,  pendant  plusieurs  jours, 
des  oscillations  d’un  et  même  de  deux  degrés. 

En  même  temps,  l’état  général  se  maintenait 
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bon,  sans  abattement.  Ordinairement  il  n’y  av’nit 
qu’une  ou  deux  selles  liquides  par  jour  ;  parfois 
même  la  diarrhée  manquait.  I^e  malade  se  plai¬ 
gnait  seulement  de  mal  de  tête,  de  malaise  géné¬ 
ral.  Le  ventre,  d’aspect  normal  dans  tous  les  cas, 
présentait  habituellement  quelques  taches  rosées 
lenticulaires.  La  langue  était  le  plus  souvent 
seulement  saburrale.  La  rate  était  nettement 
augmentée  de  volume. 

Hn  résumé,  au  début  de  l’affection  on  pouvait 
craindre  l’invasion  d’ime  fièvre  typhoïde  bien 
caractérisée,  mais  les  symptômes,  loin  de  s’aggra¬ 
ver,  s’atténuaient  rapidement  ;  la  fièvre  ne  s’élève 
pas  ou  ne  se  maintient  pas  ;  l’état  général  demeure 
IKirfait  ;  on  assiste  au  tableau  d’une  fièvre 
typhoïde  abortive. 

2“  Formes  à  chute  rapide.  —  Plus  souvent 
(17  cas)  il  nous  fut  donné  de  voir  se  terminer 
rapidement  à  l’hôpital  une  infection  éberthienne 
qui  avait  évolué  sur  le  front  sans  arrêter  le  sujet. 
Ces  formes  à  chute  rapide  affectent  divers  aspects. 

Tantôt  le  soldat  entre  avec  une  temi)érature 
élevée,  allant  même,  comme  dans  l’observation  126, 
jusqu’à  40”  ,8  ;  il  présente  lors  du  premier  examen . 
après  la  fatigue  du  transport,  l’aspect  classique 
d’une  fiè\Tre  tyi)hoïde  confirmée,  avec  l’abatte¬ 
ment,  l’état  de  stupeur  caractéristique,  la  langue 
ordinairement  sèche.  Sur  le  ventre  plus  ou  moins 
ballonné  les  taches  rosées  sont  nettes,  tantôt  dis¬ 
crètes  et  i)etites,  tantôt,  plus  rarement,  assez  nom¬ 
breuses.  I.(a  diarrhée  est  presque  constante.  La 
rate  toujours  volumineuse.  Cependant,  malgré 
ce  syndrome  caractérisé,  la  défeivescence  se  fait 
rapidement  dans  les  jours  suivants. 

Tantôt  au  contraire  le  sujet  n’accuse  qu’un 
peu  de  mal  de  tête,  du  malaise  général,  la  tempé¬ 
rature  est  peu  élevée,  à  39^,  ou  même  dans 
certains  cas  à  38“.  La  constatation  d’une  grosse 
rate,  parfois  de  quelques  taches  rosées,  incite  à 
pratiquer  le  sérodiagnostic.  Son  résultat  nette¬ 
ment  i)ositif  permet  de  reconnaître  qu’il  s’agit, 
dans  ces  cas  atténués,  de  fièvre  typhoïde  légère, 
malgré  la  rapidité  de  la  défervescence  observée. 

Dans  ces  deux  séries  de  faits,  jamais  la  chute 
de  la  température  à  la  normale  n’a  demandé  plus 
de  sept  jours  ;  elle  s’effectua  ordinairement  du 
quatrième  au  sixième  jour. 

3»  Formes  d’embarras  gastrique  fébrile.  — 
Une  forme  encore  plus  atténuée  est  celle  qui  donne 
l’aspect  (Rembarras  gastrique  fébrile.  I^e  malade  a 
présenté  souvent  au  début  v'oniissenients  et  diar¬ 
rhée.  Iva  langue  est  large,  étalée,  saburrale.  Iæ 
température  observée  n’est  que  de  38»,  38'',5.  Une 
purgation,  la  mise  à  la  diète  aqueuse,  puis  lactée, 
font  cesser  les  accidents  dans  une  période  de  quatre 
à  huit  jours.  Mais  la  rate  est  grosse  et  indique  une 


infection  de  l’organisme  plus  profonde  que  l’état 
général  ne  le  ferait  croire  (obs.  45, 70,  82,  98, 104). 

4°  Formes  à  entéro-colite.  —  Une  forme  plus 
rare,  moins  connue,  de  l’infection  éberthienne  est 
certainement  la  forme  entéro-colite. 

J’en  ai  observ'é  un  certain  nombre  de  cas  dont 
le  plus  caractéristique  est  celui  de  l’observation  89. 

P...  Paulin  entre  dans  le  service,  se  plaignant  de  violents 
maux  de  tête,  de  perte  complète  de  l’appétit. 

C’est  uuliomme  de  trente-cinq  ans,  de  profession  séden¬ 
taire,  arthritique,  un  peu  obèse  avant  sa  mobilisation. 
I.,e  séjour  dans  les  tranchées  lui  avait  fait  perdre  lo  kilo¬ 
grammes.  Il  mangeait  mal,  souffrait  souvent  de  l’estomac. 
X'ue  huitaine  de  jours  avant  sou  bo.spitalisatiou,  il  avait 
été  pris  de  violents  maux  de  tête,  et  d’une  constipation 
opinifitre.  Ce  sont  ces  mêmes  phénomènes  qu’il  accuse  à 
son  entrée.  De  plus,  on  note  qu’il  reste  la  journée  entière 
somnolent,  couché  dans  son  lit,  indifférent  à  tout.  Cet 
homme  instruit,  cultivé,  ne  s’intéresse  même  pas  aux 
faits  de  la  guerre.  Il  boit  le  Htpiide  qu’on  lui  donne 
parce  qu’on  lui  apporte  sa  timbale.  11  ne  demande  rien. 

I,e  ventre  est  légèrement  excavé,  douloureux  à  la 
pression,  surtout  au  niveau  du  côlon  transverse.  Sous  les 
muscles  contracturés  il  n’est  pas  possible  de  percevoir 
l’état  de  l’intestin.  I,a  rate  est  très  nettement  augmentée 
de  volume.  I,a  langue  est  blanche,  l’haleine  fade.  Pas  de 
vomissements  ni  de  nausées.  Par  contre,  une  constipation 
opiniâtre  que  des  lavements  journaliers  ont  peine  à  com¬ 
battre.  I,es  matières  sont  enrobées  le  plus  souvent  d’un 
mucus  glaireux,  mais  jamais  sanglant.  Deux  ou  trois 
taches  rosées  sont  perçues  au  cours  de  l’évolution. 

Cet  état  ne  s’accompagne  qixe  d’une  très  légère  élé¬ 
vation  thermique  ;  38", 2  est  le  maximum,  la  moyenne 
est  37“,8,  370,9. 

Un  sérodiagnostic  fait  dans  les  premiers  jours  de 
l’entrée  avait  été  négatif.  Répété  vingt  jours  après 
l’arrivée,  il  fut  nettement  positif. 

Pendant  un  mois  persista  cet  ensemble  symptoma¬ 
tique  :  fièvre  légère,  abattement  marqué,  troubles  diges¬ 
tifs.  Ifins  petit  à  petit,  à  la  suite  de  la  suppression  du  lait, 
de  la  nii.se  au  régime  des  farineux,  de  la  prise  de  solutions 
alcalines,  les  phénomènes  s’atténuèrent  ;  plus  d’abatte¬ 
ment,  plus  de  maux  de  tête,  les  selles  se  régularisèrent 
et  le  malade,  deux  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital,  put 
partir  en  convalescence. 

Cinq  autres  malades  (obs.  Iio,  113,  I18,  125, 
131)  présentèrent  un  tableau  similaire,  mais 
d’intensité  moindre.  Même  abattement,  même 
céphalalgie,  même  langue  saburrale,  même  aspect 
du  ventre,  même  constipation.  Dans  ces  cinq  cas, 
la  température  se  maintint  également  plus  ou 
moins  longtemps  aux  environs  de  37“, 5,  n’ayant 
atteint  38°  que  dans  les  tout  premiers  jours  du 
séjour.  Souvent  même  la  température  se  main¬ 
tenait  à  37°,  sans  pourtant  que  cette  apyrexie 
atténuât  les  autres  symptômes  morbides.  La  gué¬ 
rison  ne  survint  que  lentement,  plus  d’im  mois 
après  le  début  des  accidents.  Il  y  a  lieu  d’insister 
sur  cette  allure  tramante. 

En  résumé,  ce  qui  caractérise  cliniquement  cette 
fonne  d’entéro-colite  typhique,  c’est,  d’une  part, 
le  contraste  existant  entre  l’état  général  du  sujet. 
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apatliie  très  marquée,  céphalalgie  intense,  et  les 
symptômes  intestinaux  d’entéro-colite  constatés 
langue  blanche,  haleine  fétide,  ventre  en  bateau 
douloureux  avec  parois  contracturées,  consti¬ 
pation  opiniâtre,  et  d’autre  part,  l’évolution 
traînante  de  ces  accidents  pendant  plusieurs 
semaines  sans  réaction  fébrile  notable. 

50  Formes  à  rechutes  successives.  —  Il  nous 
reste  à  décrire  un  dernier  type  clinique  de  forme 
bénigne,  caractérisé  par  des  rechides  successives. 

Tantôt,  après  ime  chute  rapide  de  la  tempé¬ 
rature  observée  à  l’entrée,  on  voit  dans  les 
huit  à  dix  jours  suivants  le  thermomètre  remonter 
â  38°  et  rester  entre  37“  et  38°  avant  la  chute 
définitive  au-dessous  de  37  (obs.  28,  36,  64). 

Tantôt  on  constate  nettement  des  reprises 
successives  d’une  infection  atténuée,  reprises  à 
évolution  toujours  aussi  bénigne.  Cette  reprise 
peut  succéder  à  la  poussée  primitive  sans  période 
intercalaire  apyrétique,  comme  dans  les  cas 
suivants  : 

Ous.  55.  —  Première  poussée  jusqu’à  39°, 5  d'une 
durée. de  six  jours,  suivie  d'une  deuxième  poussée  immé¬ 
diate  de  neuf  jours  avec  maximum  38“,3. 

Ons.  I2q.  —  Première  poussée  de  quinze  jours  entre 
38“  et  39“  avec  comme  maximum  39°, 4,  suivie  inimédia- 
teinent  d’une  deuxième  poussée  d’une  durée  de  vingt 
et  nu  jours  avec  380,5  comme  maximum. 

ObS.  60.  —  Première  poussée  de  neuf  jours  avec  390,4 
comme  maximum,  suivie  d’une  deuxième  poussée  immé¬ 
diate  de  douze  jours  avec  380,8  comme  maximum. 

Plus  rarement  la  reprise  a  lieu  avant  la  chute 
complète  de  la  première  poussée  (obs.  loi). 

Dans  d’autres  cas,  quelques  jours  d’apÿrexie 
séjjarent  les  rechutes. 

Obs.  by.  —  Dix  jours  de  fièvre  (maximum  39°,2), 
sept  jours  à  37“,  puis  .sept  jours  de  fièvre  (maximum  380,5). 

Obs.  62.  —  Quatre  jours  sans  fièvre  entre  une  première 
poussée  de  quatorze  jours,  une  seconde  de  six  jours. 

Ta  courbe  thermique  enfin,  dans  certains  cas, 
peut,  sans  marquer  complètement  une  chute 
à  37°,  présenter  dans  son  ensemble  des  oscillations 
successives  ondulantes,  indicatrices  de  poussées 
successives.  Tel  fut  le  cas  de  l’observation  123 
où  l’on  note  trois  poussées  successives  sans  qu’il  y 
ait  eu  une  seule  fois  une  élévation  thermique 
atteignant  39°. 

Les  rechutes  subintrantes  et  à  intervalles 
apyrétiques  intercalaires  peuvent  se  rencontrer 
successivemer.t  chez  le  même  sujet. 

Ons.  107.  —  Aprè.s  une 'première  atteinte  fébrile  de 
neuf  jours  (maximum  39“).  on  note  successivement  deux 
poussées  subintrantes  de  chacune  quinze  jours  (maxi¬ 
mum  38", 8),  puis,  après  une  apyrexie  de  huit  jours,  une 
rechute  de  douze  jours  (maximum  38'>,6)  ;  enfin,  après 
neuf  jours  d’apyrexie,  une  quatrième  rechute  de  onze 
jours  de  durée  (maximum  39“). 


Le  tableau  clinique  de  ces  diverses  observations 
est  très  fruste.  Mal  de  tête  souvent  persistant 
malgré  la  chute  thermique,  diarrhée  légère,  mais 
plus  souvent  selles  normales  ou  même  rares. 
Réapparition  de  taches  à  chaque  poussée.  Rate 
se  maintenant  volumineuse.  Sonmolence  et  apa¬ 
thie  assez  marquées. 

Peut-être  ces  rechutes  sont -elles  surtout  fré¬ 
quentes  chez  Us  malades  supportant  mal  le  lait  et 
relèvent-elles  parfois  de  fermentations  intesti¬ 
nales  causées  par  cet  aliment.  Certains  auteurs 
ont  à  juste  titre  signalé  ces  formes  d’infection 
dont  le  lait  peut  être  le  point  de  départ.  Mais  il 
ne  peut  s’agir  en  l’espèce  que  d’une  cause  occa¬ 
sionnelle,  car  certains  de  nos  malades  avaient  été 
mis  d’une  manière  précoce  au  régime  des  purées 
et  des  substances  hydrocarbonées,  devant  leur 
dégoût  pour  l’alimeutation  lactée  exclusive  et  les 
troubles  digestifs  qu’elle  déterminait.  Ils  ont 
pourtant  présenté  des  rechutes  successives. 


Dans  aucun  de  ces  cas  d’infections  typhiques 
bénignes,  nous  n’avons  eu  à  constater  de  compli¬ 
cations,  mais  on  aurait  tort  cependant  de  les 
négliger,  l’expérience  antérieure  nous  aymit 
appris  qu’il  y  a  toujours  à  redouter,  même  dans 
ces  formes  atténuées,  la  possibilité  d’hémorragies 
et  de  perforations. 

En  résumé,  nous  avons  obseiv'é  comme  formes 
bénignes  de  l’infection  éberthienne  chez  nos 
soldats  non  vaccinés  : 

1°  Des  formes  à  évolution  raccourcie  dans 
toutes  leurs  périodes  :  typhoïdettes  ; 

2°  Des  formes  à  chute  rapide  de  la  température, 
traduisant  une  infection  rapidement  atténuée  ; 

30  Des  formes  donnant  l’aspect  clinique  de 
l’embarras  gastrique  fébrile,  c’est-à-dire  d’iuie 
infection  de  faible  durée  ne  dépassant  pas  39’^ 
et  avec  symptômes  gastro-intestinaux  ; 

4°  Des  formes  à  évolution  tramante  presque 
apyrétique,  affectant  l’asi^ect  de  l’entéro-colite  ; 

5“  Enfin  des  formes  à  rechutes  successives,  ni 
l’évolution  primitive,  ni  celle  des  rechutes  ne 
donnant  une  poussée  thermique  se  maintenant 
au-dessus  de  39°. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  ici  de  formes  nouvelles  de 
l’infection  éberthienne  ;  mais  il  nous  a  paru 
cependant  intéressant  d’insister  sur  l’une  d’entre 
elles,  la  forme  peu  connue  d’entéro-colite  tj’phiqiie, 
et  de  rappeler  le  poKnnorpliisme  de  l’infection 
éberthienne  et  sa  bénignité  dans  certains  cas, 
même  en  dehors  des  effets  de  toute  vaccination 
spécifique. 
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CONGÉNITALE 
rMALADIE  D’EULENBOURG; 

(Rigidité  transitoire 
des  muscles  se  produisant 
sous  l'influence  du  froid  et  de  ïhumidité). 


A.-J.  RAYNEAU  et  André  BOUTET 

MéJecin-dirfctfur  de  '  Interne  des  Asiles  de  la  Stine. 

rÉlablisstmtnt  i>6ychullicraiiiqu<' 

Il  s’agit  d’un  malade  âgé  de  trent-huit  ans, 
adjudant  au  ...  régiment  d’artillerie  lourde,  chez 
lequel  l’affection  revêt  un  caractère  familial 
extrêmement  net.  Une  arrière  grand’mère  du 
côté  pateniel,  son  grand-père,  son,  père,  deux  ou 
trois  tantes,  deux  frères  présentent  à  des  degrés 
divers  le  même  phénomène,  connu  d’ailleurs  dans 
la  famille  sous  le  nom  de  «  la  crampe  héréditaire  >>. 
En  ligne  descendante,  deux  de  ses  enfants  sur 
trois  présentent  ce  syndrome.  Il  s’agit  d’une  rigi¬ 
dité  transitoire  intéressant  d’uire  part  les  muscles 
fléchisseurs  des  doigts  et  les  interosseux,  de 
manière  partielle,  ainsi  que  certains  muscles  de 
l’éminence  thénar,  et  d’autre  part  les  muscles 
peauciers  du  visage,  sourcilier,  pyramidal,  orbi- 
culaire,  releveur  des  paupières  ;  enflir,  à  un  degré 
moindre,  l’orbiculaire  des  lèvres  et  les  zygoma- 


l’ar  une  lemuérature  basse,  après  une  demi-heure  d’exposi¬ 
tion  au  froid,  le  visage  est  en  contracture  complète  (lig.  i). 


tiques.  Au  surplus,  et  seulement  par  intervalles, 
le  masséter  et  le  quadriceps  crural  présentent  le 
même  trouble  à  un  degré  infime  et  pendant  un 
temps  très  court. 

C’est  à  partir  de  l’âge  de  six  à  huit  mois  qu’ap¬ 
paraissent  ces  phénomènes.  Primitivement,  les 


muscles  du  visage  seuls  sont  iirtéressés  et  ce  n’est 
que  plus  tard,  lorsque  l’enfant  commence  à  faire 
de  sa  main  un  usage  plus  graird,  qu’apparaissent 
les  troubles  des  muscles  de  la  main.  Cette  tétani¬ 
sation  n’est  point  constante  ;  elle  ne  survient  en 


Photographie  montrant  la  diflimiltè  de  l’effort  pour  ouvrir 
les  yeux  (lig.  2). 

effet,  que  sous  l’influence  d’un  séjour  plus  ou 
moins  prolongé  au  froid.  E’intensité  du  phéno¬ 
mène  est  d’ailleurs  variable  avec  le  degré  d’abais¬ 
sement  de  la  température. 

1°  Au  visage,  si  le  froid  est  peu  intense,  il  faut 
une  contraction  volontaire  assez  marquée  des 
muscles  jjour  obtenir  la  contracture  qui  se  pro¬ 
longe  alors  pendant  environ  deux  minutes,  lors¬ 
qu’elle  est  disparue,  il  faut  attendre  cinq  à 
dix  minutes  avant  de  pouvoir  la  reproduire.  Si 
le  froid  est  plus  vif,  il  suffit  du  moindre  mouve- 
fiient,  du  plus  léger  clignement  d’yeux,  du  plus 
faible  sourire  pour  provoquer  une  contracture 
jiersistante  qui  donne  au  visage  une  attitude 
figée,  uni-  ou  bilatérale  suivant  les  cas.  Cette 
contracture  dure  trois  ou  quatre  minutes  et  ne 
peut  être  reproduite  ensuite  que  cinq  à  dix  minutes 
après  sa  cessation. 

2°  Aux  mains,  la  rapidité  avec  laquelle  se 
produisent  les  troubles  et  leur  intensité  sont  en 
fonction  directe  de  l’abaissement  de  la  tempé¬ 
rature.  Dans  une  pièce  chauffée  à  120,  il  faut 
deux  heures  environ  de  mouvements  uniformes 
(écriture  par  exemple)  pour  provoquer  l’appari-' 
tion  du  phénomène.  Par  une  température  de  6", 
la  contracture  se  produit  au  bout  d’une  heure  si 
le  malade  reste  immobile,  d'une  heure  et  demie 
à  deux  heures  s’il  marche  et  prend  soin  de  mettre 
ses  mains  à  l’abri  du  froid.  Avec  une  température 
inférieure  à  0°,  dix  minutes  suffisent  pour  provo¬ 
quer  l’apparition  de  la  contiacture,  sinon  son 
développement  complet. 
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Si  l’exposition  à  l’air,  par  une  température 
basse,  provoque  plus  précocement  l’apparition 
des  troubles,  ils  surviennent  néanmoins  à  la 
longue,  malgré  tous  les  moyens  de  protection 
que  l’on  peut  employer  pour  en  triompher,  tels 
que  :  gants  fourrés,  manchettes,  couvertures. 

Dans  un  premier  stade,  le  malade  éprouve 
un  refroidissement  intense  de  la  mam  qui  ne 
dépasse  pas  quatre  travers  de  doigts  au-dessus 
de  l’espace  interarticulaire  radio-carpien. 

Dans  un  deuxième  stade,  l’adduction  du 
pouce  commence  à  se  limiter  et  diminue  pro¬ 
gressivement.  D’abord,  le  malade  ne  peut 
plus  mettre  son  pouce  en  contact  avec  son 
auriculaire,  puis  il  ne  peut  atteindre  l’an¬ 
nulaire,  le  médius  et  l’index. 

Dans  un  troisième  stade,  les  quatre  doigts 
de  la  main  se  mettent  en  demi-flexion  et 
s’écartent  légèrement  les  uns  des  autres,  tan¬ 
dis  que  le  pouce  est  en  demi-flexion  et  en 
adduction  légère  ;  à  partir  de  ce  moment, 
la  flexion  des  doigts  reste  seule  possible, 
tandis  que  leur  extension  complète,  leur 
rapprochement  et  les  mouvements  d’abduc¬ 
tion  du  pouce  sont  impraticables.  Il  suffit 
d’un  très  léger  mouvement  pour  hâter  la  produc¬ 
tion  complète  du  phénomène. 

Par  un  froid  intense,  la  récupération  des  mouve¬ 
ments  dans  la  même  atmosphère  est  impossible  et  il 
fautquaranteminutesd’unetempérature  élevée  ar- 


1“  I,a  main  droite  est  dans  la  position  obtenue  piar  la  seule 
cxiiositlon  au  froid,  sans  effort  :  les  doigts  sont  écartés  en 
demi-flexion. 

2“  I,a  main  gauclie  est  contracturée  en  flexion  après  effort 
pour  fléchir  les  doigts  (fig.  3). 

tificiellepourassurer  la  disparition  de  la  contracture. 

De  phénomène  est  d’ailleurs  influencé  par  la 
température  centrale  du  malade.  C’est  ainsi  que 
les  troubles  se  produisent  plus  tardivement  après 
l’absorption  d’aliments,  à  l’heure  de  la  tempé¬ 
rature  maxima,  ou  lorsque  le  malade  se  li\T:e  à 


un  exercice  \dolent.  En  dehors  du  froid  vif,  l’eau 
froide  (bains,  douches,  pluie)  provoque  l’appari¬ 
tion  des  mêmes  contractures.  Il  est  à  signaler  que 
le  séjour  prolongé  dans  un  bain  froid  a  tendance 
à  généraliser  la  contracture  aux  autres  muscles 
du  corps.  Cependant,  il  y  a  prédominance  aux 


muscles  de  la  face,  de  l’éminence  thénar  et  aux 
fléchisseurs  des  doigts. 

Enfin,  on  remarque  qu’un  larmoiement  abon¬ 
dant  accompagne  constamment  les  contractures 
faciales. 

En  ce  qui  concerne  la  sensibilité,  on  constate 
que  dans  la  période  de  contracture,  la  sensibilité 
tactile  ne  subit  aucune  modification  ;  quant  à  la 
sensibilité  thennique,  elle  est  notablement  dimi¬ 
nuée.  Ceci  s’obsen'e,  il  est  vrai,  chez  tous  les  gens 
qui  présentent  du  refroidissement  local,  mais  à 
un  degré  moindre  que  chez  notre  malade. 

L’examen  électrique  ne  révèle  aucune  modifi¬ 
cation  de  la  contractilité  faradique  des  nerfs  et 
des  muscles,  que  l’on  use  de  chocs  faradiques 
isolés  ou  de  courants  tétanisants. 

L’excitabilité  galvanique  des  nerfs  reste,  aussi, 
sensiblement  normale,  mais  il  n’en  est  pas  de 
même  de  l’excitabilité  galvanique  des  muscles. 
On  observe  alors  le  syndrome  décrit  par  E.  Remak 
sous  le  nom  de  réaction  myotonique  incomplète 
et  qui  consiste  dans  l’apparition  de  la  persistance 
des  contractions  aussi  bien  à  N.  E.  qu’à  P.  F. 
avec  de  faibles  courants  galvaniques. 

En  excitant,  par  exemple,  le  grand  palmaire 
avec  un  courant  non  interrompu,  on  obtient  à  la 
fenneture,  au  lieu  d’une  secousse  brève,  une  téta¬ 
nisation  lente  du  muscle  qui  persiste  pendant 
quelques  secondes  après  l’ouverture  ;  cette  téta¬ 
nisation  nous  a  paru  plus  marquée  à  N.  F.  qu’à 
P.  F.  Si,  au  coirtraire,  on  excite  le  muscle  avec  un 
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courant  rythmé,  la  secousse  est  traînante,  mais 
la  formule  reste  normale  :  N.  F.  P.  F. 

En  même  temps,  il  nous  a  été  possible  d’obser¬ 
ver  l’im  des  enfants  du  malade,  et  de  recueillir 
des  renseignements  très  précis  sur  celui  des  deux 
autres  qui  est  atteint  de- la  même  affection.  Ainsi 
qu’on  va  le  voir,  leur  état  diffère  peu  de  celui  du 
père. 

L’aînée,  âgée  de  dix  ans,  est  sujette  à  ces  trou¬ 
bles  depuis  sa  plus  tendre  enfance,  mais  elle 
diffère  quelque  peu  de  son  père  en  ce  sens  qu’à  la 
face,  la  tétanisation  qui  se  produit  sous  l’influence 
du  froid  e.st  encore  plus  accentuée  et  apparaît 
davantage  en  raison  de  la  minceur  des  téguments. 
Seulement,  la  persistance  du  rictus  est  moindre  : 
il  sufSt  de  deux  minutes  pour  qu’il  disparaisse  ; 
dix  minutes  sont  ensuite  nécessaires  pour  sa  re¬ 
production.  Quant  aux  conditions  extérieures,  elles 
sontsensiblementles  mêmes  pour  les  deux  malades. 

Aux  mains,  il  y  a  une  légère  divergence.  La 
demi-flexion  est,  chez  la  fille,  plus  accentuée  que 
chez  le  père.  Par  contre,  l’adduction  du  pouce  y 
est  moins  limitée,  et  la  petite  malade  peut  assez 
facilement,  même  par  un  froid  assez  vif,  atteindre 
de  son  pouce  l’extrémité  de  son  auriculaire  ou  tout 
au  moins  de  son  annulaire.  En  outre,  l’action  des 
lombricaux  et  des  interosseux  est  plus  limitée  que 
chez  son  père,  et  par  conséquent  l’adduction  des 
doigts,  par  rapport  aux  autres,  se  fait  éncore 
moins  facilement.  En  ce  qui  concerne  la  durée  de 
reproduction  des  phénomènes,  il  n’existe  pas 
de  divergence  appréciable. 

X...,  âgé  de  huit  ans,  présente  les  mêmes 
phénomènes  lorsqu’il  se  trouve  soumis  aux  mêmes 
conditions  extérieures,  mais  si  la  tétanisation  des 
muscles  de  la  face  et  des  muscles  de  la  main  est 
semblable,  par  contre,  la  durée  pendant  laquelle 
elle  persiste  n’est  que  d’une  heure  environ  lorsque 
le  malade  est  remis  au  chaud.  De  plus,  on  constate 
qu’aux  membres  inférieurs,  la  rigidité  musculaire 
atteint  une  intensité  beaucoup  plus  grande  que 
chez  les  deux  autres  malades,  et  qu’elle  se  mani¬ 
feste  en  dehors  de  toute  modification  thermique. 

Chez  aucun  de  ces  malades,  il  n’existe  d’hyper¬ 
trophie  musculaire.  Ce  qui  domine  chez  tous,  c’est 
le  rôle  joué  par  le  froid  dans  la  production  des 
phénomènes  de  tétanisation,  à  l’exception  du 
deuxième  enfant,  chez  lequel  elle  apparaît  aux 
jambes,  même  sans  changement  de  la  température 
extérieure. 

Nous  estimons  donc  que  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d’une  paramyotonie  familiale  congénitale, 
affection  décrite  jjar  Eulenbourg,  avec  cette 
réserve  toutefois  que,  pour  le  deuxième  enfant, 
il  y  a  lieu  de  penser  à  une  association  de  la  maladie 
d’Eulenbourg  avec  la  maladie  de  Thomsen. 


L’ENSEIGNEMENT 

DU 

MASSAGE  AUX  AVEUGLES 

te  D'  GUILBERT. 

Les  aveugles  par  suite  de  blessure  de  la  guerre 
sont  assez  nombreux  dès  aujourd’hui  pour  que  l’on 
se  préoccupe  de  leur  trouver  un  moyen  d’existence 
et,  panni  les  professions  que  l’on  songe  à  leur 
procurer,  tout  naturellement  le  massage  est  une  des 
premières.  Sans  doute  parce  que  c’est  la  profession 
habituelle  de  l’aveugle  au  Japon,  sans  doute  parce 
que  le  massage  exige  un  doigté  subtil  plus  qu’une 
vi.sion  précise,  sans  doute  aussi,  la  femme  étant 
souvent  tributaire  du  massage,  par  un  sentiment 
particulier,  bizarre  mélange  de  pudeur  d’une  part 
et  de  jalousie  de  l’autre,  qui  teud'à  dérober,  autant 
que  faire  se  peut,  la  vision  de  charmes  peu  axrprètés 
à  un  œil  critique  ou  trop  a])préciateur. 

Quelle  qu’en  soit  la  raison  psychologique,  le 
massage  est  un  débouché  pour  les  aveugles  et  il 
était  tout  naturel  que  l’on  srmgeât  à  ouvrir  aux 
«  emmurés  »  de  la  guerre  les  services  de  clinique 
massothérapique.  C’est  ainsi  qu’avec  le  concours 
du  ser\'ice  de  santé,  il  me  fut  possible  d’en  av'oir 
dans  les  services  du  Grand-Palais  une  douzaine, 
en  stage  en  quelque  sorte,  car  leur  enseignement 
était  déjà  commencé.  C’est  ainsi  que  je  pus  me 
faire  une  opinion  sur  la  formule  d’enseignement  la 
plus  pratique. 

Tout  d’abord  l’enseignement  scientifique  de 
l’aveugle  doit  être  fait  par  l’aveugle.  Mieux  qu’un 
voyant,  l’aveugle  professeur  se  rend  compte  de  ce 
qui  est  nécessaire  à  lui-même  et  par  suite  aux  autres, 
il  ne  supplée  pas  comme  nous  à  la  lenteur  du  tou¬ 
cher  par  le  sens  de  la  vue  plus  rapide.  Ainsi  il 
faut  entre  l’aveugle  et  le  voyant  un  autre  aveugle, 
déjà  éduqué,  qui  servira  d’intermédiaire,  d’inter¬ 
prète  et  de  guide  à  son  pupille.  Notre  distingué 
confrère,  le  D''  Fabre,  a  formé  lui-même  une  série 
de  virtuoses,  et  c’esï  parmi  eux  que  nous  avons 
pris  nos  moniteurs. 

Comment  se  fait  l’enseignement  du  massage,  on 
le  suppose.  L’élève  pose  ses  mains  légèrement  .sur 
celles  du  moniteur  qui  explore  ou  travaille,  et 
celui-ci  à  son  tour,  en  touchant  le  coude  ou  l’épaule 
de  son  élève,  se  rend  facilement  compte  de  l’exé¬ 
cution  du  mouvement.  I^a  déhcatesse  de  ce  con¬ 
tact  doit  être  assez  légère  pour  suivre  les 
manœuvres  les  plus  rapides,  et  assez  soutenue 
pour  qu’aucun  détail  des  mouvements  des  doigts 
et  de  la  main  ii’écha])pe.  Ceci  s’apprend  aisément 
du  reste,  quelques  .séances  y  suffisent. 

Mais,  pour  faire  un  bon  masseur,  il  faut  des  con¬ 
naissances  anatomiques,  assez  précises  même 
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dans  certains  cas,  et  je  fus  quelque  teuqjs  indécis 
pour  les  réaliser  :  les  écorcliés  classiques  sont 
inexacts,  et  ne  donnent  pas  les  muscles  profonds. 
C’est  un  enseignement  faux  et  insuffisant. 

Avec  la  collaboration  d’infirmiers,  sculpteurs 
de  talent  avant  la  guerre,  j 'ai  réalisé,  en  les  modi¬ 
fiant  souvent,  des  plaquettes  en  relief  inspirées 
des  jolies  gravures  de  Testut.  Bien  que  les  pla- 


Planches  iinalomiqucs  en  relief  dn  E'  Gnilberl  {muscles  de  la 
jambe,  face  postérieure,  superficiels  et  profonds). 

quettes  ne  soient  que  du  bas-relief  et  jamais 
de  la  ronde-bosse,  elles  sont  admirablement  lues 
par  mes  aveugles  et  elles  me  permettent  des 
digressions  anatomiques  et  surtout  physiolo¬ 
giques  que  j’eusse  été  bien  empêché  de  leur  exposer 
sans  elles.  En  treize  plaquettes  j’ai  la  myologie 
complète. 

Pour  les  voyants  que  je  suis  appelé  à  éduquer, 
elles  me  rendent  du  reste  des  services  de  beaucoup 
supérieurs  aux  dessins  même  coloriés  dont  je  me 
suis  servi  auparavant,  si  bien  que  j’ai  unifié  en 
tpielque  sorte  l’enseignement.  Certes,  les  aveugles 
demandent  plus  de  patience  et  de  temps,  mais  il 
n’est  aucune  subtilité  de  mouvements,  d’anta¬ 
goniste,  de  synergie  qu’il  ne  soit  possible  de  leur 
exposer  même  pour  les  muscles  profonds. 

A  propos  des  masseurs  aveugles,  le  problème  de 
l’exercice  libre  du  massage  va  se  poser  à  nouveau. 
Plus  que  jamais  il  va  être  souhaitable  que  cette 
profession  soit  officialisée,  car  plus  que  toute  autre 
elle  est  encombrée,  si  encombrée  qu’il  faut  être 
prudent  avant  d’y  engager  ceux  qu’elle  tente. 
Mais  précisément  pour  protéger  ces  mutilés  de  la 


guerre  qui  auront  sérieusement  travaillé,  ne  serait- 
ce  pas  le  moment  d’exiger  de  tous  un  diplôme 
officiel  ?  Ea  perspective  d’un  échec  éloignerait 
les  indécis,  on  se  débarra-sserait  des  incapables  et 
on  pourrait  avoir,  comme  en  Suède,  des  profes- 
sionnnels  ayant  de  sérieuses  connaissances  et  qui 
ne  seraient  pas  de  simples  manœuvres.  Cela 
épurerait  aussi  une  profession  assez  décriée  et  à 
juste  titre  parfois. 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Diagnosticde  la  grossesse  par  la  cuti-réaction. 

Le  procédé  d’A  hdcrhalden  est  basé  .sur  la  transfor¬ 
mation  ou  mieux  la  désagrégation  des  albumines 
introduites  dans  le  coqxs  d'un  animal. 

En  effet,  toute  albumine  étrangère,  qu’elle  soit 
ingérée,  injectée  sous  la  peau  ou  dans  les  veines,  pro¬ 
voque  dans  le  tube  digestif  ou  dans  le  sang  lui-même 
—  selon  le  cas  - —  l’apparition  constante  de  ferments 
ejui  sont  respectivement,  pour  run,  la  pepsine,  la 
trypsine,  Yentérohynase,  en  ne  citant  que  les  princi¬ 
paux.  et,  pour  l’autre,  les  ferments  de  défense  spéci¬ 
fique  désignés  encore  sous  les  noms  d’immunfcr- 
ments,  de  Schntzferments,  ou  de  ferments  protéoly- 
liques.  Ees  albmnines  sont  alors  transfonnées  en 
corjrs  simples,  en  acides  amidés  et  en  peptones  assi¬ 
milables  ou  inoffensives 

Or,  le  placenta  de  toute  femme  en  état  de  gestation 
déverse  en  {juclque  sorte  dans  le  sang  des  albumines 
étrangères,  au  même  titre  que  si  elles  provenaient 
du  dehors,  sous  forme  de  villosités  choriales,  de 
parcelles  microscopiques  placentaires  :  dans  ce  sang 
maternel  naissent  parallèlement  des  ferments  spé¬ 
cifiques  —  issus  vraisemblablement  des  leucocytes  — 
qui  ont  pour  rôle  de  désintégrer  ces  albumino'ides. 

Par  suite,  si  l’on  met  un  fragment  de  placenta 
préparé  en  présence  du  sérum  d’une  femme  enceinte, 
qui  contient  tout  formés  des  fennents  spécifiques,  les 
albumines  placentaires  seront  transfonnées  en  pep¬ 
tones  ;  et  ce  phénomène  particulier  sera  rendu  visible 
au  moyen  du  polarimêtre  ou  du  dialyseur  avec 
l’aide  de  colorants  spéciaux  {ninhydrine). 

Mais  la  pratique  de  la  réaction  d’Abderlialden 
n’est  pas  toujours  aisée  et  nécessite  une  assez  grande 
expérience  que,  seuls,  acquièrent  les  spécialistes. 
Pour  ce  motif  Eni.st  Engeeuorn  et  Hennaun 
WiNTZ  proposent  une  réaction  beaucoup  plus  simple 
à  appliquer  in  vivo  et  non  plus  in  vitro.  Cette  réaction 
n’est  autre  que  la  cuti-réaction,  analogue  à  la  cuti- 
réaction  de  von  Pirquet  dans  la  tuberculose  et  à  la 
luétine-réaction  dans  la  syphilis  [Müncliener  medizi- 
nische  Wochenschrift,  11“  13,  13  mars  1914).  Toute 
fenuue  enceinte,  avons-nous  dit,  possède  dans  son 
sang  des  fennents  spéciaux  de  défense  à  l’égard  du 
tissu  albuminoïde  placentaire.  Si  donc  nous  lui  ino¬ 
culons  sous  la  peau  mi  extrait  de  placenta,  mie  réaction 
de  défense  devra  .se  produire  instantanément,  puis¬ 
que  les  fennents  .spécifiques  de  défense  sont  déjà 
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préfoniiés.  C’est  ce  que,  dans  la  pratique,  Engelliom 
et  Wintz  ont  pu  constater  d’une  façon  constante. 
Les  auteurs  inoculèrent  de  la  placenthie  ou  extrait  de 
placenta  au  bras  de  70  fenmies  enceintes  de  deux  à 
neuf  mois  :  chaque  fois,  au  bout  de  trente-six  heures 
environ,  il  y  eut  au  point  d'inoculation  ime  réaction 
inflammatoire  caractérisée  par  de  l'œdème  et  de  la 
rougeur  avec  mie  coloration  légèrement  brune  à  la 
périphérie.  Pour  terme  de  comparaison,  les  éraflures 
pratiquées,  au  nombre  de  trois,  sur  le  même  sujet 
étaient  faites,  deux  à  l’extrait  placentaire,  et  une 
à  blanc  :  cette  dernière  restait  nette,  sans  réaction 
aucmie.  D’autre  part,  la  cuti-réaction  fut  négative 
sur  53  femmes  non  gravides  :  une  seule  fois,  elle  fut 
positive  chez  une  femme  ayant  mi  enfant  de  six  ans. 

D’après  Engelhorn  et  Wintz,  V intracuti-réaction 
à  la  placentine  est  positive  dès  la  septième  semaine  de 
la  gestation,  et  négative  vers  le  cinquième  jour  des 
suites  de  couches. 

PiCRDRIZRT. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  mai  1916. 

La  réforme  de  notre  enseignement  scientifique.  — 
II.  Henry  LK  ChaTEUER  fait  un  exposé  comparatif  de.s 
méthodes  respectives  d’enseignement  scientifique,  en 
l'rance  et  à  l’étranger.  Chez  nous,  jusqu’ici,  les  pouvoirs 
publics  et  les  industriels  se  sont  rarement  souciés  de 
consulter  l’Académie  des  sciences,  tandis  qu’ailleurs 
aucune  entreprise  économique  n’a  lieu,  sans  l’avis  préa¬ 
lable  des  corps  savants  ;  ce  qui  explique,  en  outre,  l’appui 
financier  considérable  que  les  grandes  industries  appor¬ 
tent  aux  laboratoires  scientifiques. 

Il  faut  réformer  chez  nous  les  méthodes  scientifiques 
pour  les  mieux  adapter  aux  luttes  de  l’après-guerre.  Il 
faut  développer  les  laboratoires,  et  les  mieux  utiliser. 

Le  microbisme  latent.  —  MM.  LecÊne  et  Frouix, 
dans  un  nouveau  travail  communiqué  par  M.  Roux, 
montrent  la  réalité  du  microbisme  latent  dans  les  plaies 
de  guerre  cicatrisées.  Il  y  a  des  microbes  autour  du  pro¬ 
jectile  qui  a  pénétré  ;  d’où  la  nécessité  de  mettre  toujours 
un  drain  dans  la  plaie,  pour  prévenir  l’infection. 

La  gelure  des  pieds.  —  Travail  de  MM.  Raymond,  du 
Val-de-Grâce,  et  G.  ParisoT,  de  Nancy,  analysé  par 
M.  LAt'ERAN.  Les  deux  auteurs  concluent  que  les  troubles 
constatés  sont  caractéristiques  d’une  névrite  périphé¬ 
rique.  Ils  ne  retiennent  parmi  les  différentes  causes 
étiologiques  invoquées  que  l’humidité  froide,  et  se  sont 
demandé  par  quel  mécanisme  cet  agent  cosmique  peut 
agir  sur  les  tissus.  Pour  eux,  il  s’agit  d’une  infection 
localisée  du  pied,  dont  l’agent  est  une  moisissure  iden¬ 
tifiée  par  le  professeur  Vuillemin. 

L’affection  dite  geliire  des  pieds  n’est  autre  chose  qu’un 
mycétome  des  pieds,  comparable  au  pied  de  Madura, 
et  ils  proposent  de  l’appeler  «  pied  de  tranchée  ».  Ce  n’est 
pas  une  gelure  des  pieds,  mais  une  moisissure  des  pieds. 

Ce  champignon,  qui  se  trouve  banalement  dans  le  sol 
infecté,  la  paille,  le  fumier,  etc.,  est  amené  au  contact 
des  pieds  par  la  boue  des  tranchées. 

Il  pénètre  dans  les  tissus  par  les  excoriations  si  fré¬ 
quentes  aux  points  de  frottement  ou  par  la  matrice  de.s 
ongles.  Presque  tous  les  hommes  ayant  séjourné  dans  les 


tranchées  sont  porteurs,  en  effet,  d’onychomycoraes. 

L’abaissement  local  de  température  résultant  de  la 
stagnation  dans  l’eau  permet  l’implantation  du  cham¬ 
pignon,  car  ce  parasite  a  son  développement  optimum 
entre  25  et  30". 

De  ces  recherches  résultent  une  prophylaxie  et  une 
thérapeutique  basées  sur  le  nettoyage  et  la  désinfection 
des  pieds  à  l’aide  de  savons  et  de  solutions  alcalines  ou 
mieux,  boratées,  camphrées.  Les  résultats  en  ont  été 
excellents  :  les  oedèmes  disparaissent  en  quatre  jours, 
les  douleurs  névritiques  en  quinze  à  vingt  jours. 


.  ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  mai  1916. 

Le  danger  du  chiffonnage.  —  L’Académie  discute  sur 
les  conclusions  du  rapport  développé  à  l’avant-dernière 
séance  par  M.  Wurtz. 

M.  R.  Blanchard  voudrait  des  boîtes  à  ordures 
interchangeables  et  de  modèle  uniforme,  ainsi  que  cela 
existe  à  l’étranger. 

M.  Gariel  défend  le  précédent  vœu  qui  n’est  pas 
adopté,  à  cause  des  difficultés  pratiques. 

M.  G.  Mesureur  préconise  l’incinération  directe  des 
ordures  dans  les  immeubles  mêmes.  MM.  Armand  GAU¬ 
TIER,  Charles  Richet,  Guéniot  démontrent  l'impossi¬ 
bilité  d’application  de  la  proposition  de  M.  G.  Mesureur. 

M.  WURTZ  parle  des  boîtes  étanches  et  des  voîtures 
bien  closes  qui  fonctionnent  dans  la  banlieue  de  Paris. 

Finalement  l’Académie  de  médecine  adopte  les  con¬ 
clusions  de  la  commission,  telles  que  les  a  déposées 
M.  Wurtz.  Elle  ajoute  simplement  ce  désideratum  : 

«  L’enlèvement  devra  être  fait  de  telle  façon  qu’aucune 
ordure  ni  poussière  ne  puisse  être  disséminée  dans  la  rue 
et  dans  l’atmosphère.  » 

Accidents  sériques  et  anaphylactiques.  —  I,a  discussion 
s’ouvre  sur  le  rapport  déposé  par  JI.  Netter. 

Pour  M.  Ch.  Richet,  la  possibilité  d'accidents  est  trop 
minime  pour  retenir  le  médecin  dans  la  prophylaxie 
par  les  injec'ions  de  sérum.  Une  injection  du  sérum 
d’animal  immunisé  fait  courir  un  risque  d’accident 
sur  500  000,  et  les  injections  hypodermiques,  presque 
toujours  employées,  sont  iuoffensives. 

L’Académie  a  voté  les  conclusions  suivantes  du 
rapport  de  M.  Netter  : 

«  I,es  accidents  graves  consécutifs  à  l’injection  (maladie 
sérique)  ou  aux  réinjections  (anaphylaxie)  de  sérum  sont 
très  rares,  surtout  au  cas  où  l’injection  est  faite  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  La  crainte  de  ces  accidents 
ne  devra  jamais  empêcher  de  recourir  à  la  sérothérapie. 

«  L’Académie  de  médecine  conserve  au  sujet  de  l’oppor¬ 
tunité  des  injections  préventives  de  sérum  antidiphté¬ 
rique  l’opinion  qu’elle  avait  émise  en  mai  1902.  Ces  injec¬ 
tions  devront  être  pratiquées  chez  les  enfants  des  familles, 
des  orphelinats  et  des  salles  d’hôpital  dans  lesquels  se 
seraient  produits  des  cas  de  diphtérie.  Elles  devront  être 
recommandées  également  dans  les  écoles  enfantines., 
quand  la  diphtérie  y  prendra  un  caractère  épidémique, 

«  Concurremment  ù  ces  injections,  l’Académie  estime 
que  l’on  ne  devra  pas  renoncer  ù  la  désinfection,  à  l’iso" 
lement  des  malades,  ù  la  recherche,  à  l’isolement  et  au 
traitement  des  porteurs  de  germes,  toutes  les  fois  que  ces 
mesures  seront  réalisables.  » 

Communications  diverses.  —  M.  DehelLV  :  une  note 
sur  la  désinfection  et  la  fermeture  des  plaies  de  guerre. 

M.  Bonnekon  :  un  travail  sur  le  traitement  du  décolle¬ 
ment  de  la  rétine  et  des  choroïdites  exsudatives  d’origin: 
traumatique. 


Le  Gérant  BAILLIÈRE. 


;  1847-16.—  CoRBEii,  Imprimerie  Cr  ôté. 
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lyc  5  mai  courant,  c’est  M.  Félix  Le  Dantec  qui 
occupait  la  place  de  M.  Georges  Clemenceau  à  la 
tribune  de  l’Homme  enchaîné.  Ce  fut  mi  de  ces  jours 
heureux,  où  l’article  peut  à  son  aise  se  dérouler 
dans  son  entier  sur  deux  colonnes  immaculées,  non 
tigrées  par  la  censiure  aux  ciseaux  légers.  Il  est  vrai 
qu’à  la  lecture  on  ne  découvre,  ce  joiur-là,  aucune 
aménité  particulière  à  l’adresse  du  gouvernement. 
M.  Le  Dantec,  lui,  se  contente  de  développer  mie 
question  médicale  avec  im  talent  qui  s’explique 
mais  qui,  par  cela  même,  était  peut-être  digne  d’im 
choix  mieux  justifié,  et  dans  le  titre  et  dans  les 
prémisses  du  sujet  traité.  Il  s’agit  en  effet,  quant  au 
fond,  de  l’éloge  de  la  vaccination  antityphoïdique 
en  général  et  du  vaccin  du  professeur  Vincent  en 
particulier.  Voilà  qui  est  bien,  et  l’auteur  a  qualité 
pour  éclairer  le  grand  public  sur  ce  point  tout 
spécial,  puisqu’il  s’est  militarisé  bénévolement 
pendant  treize  mois  au  laboratoire  du  Val-de-Grâce, 
et  qu’il  a  pu  ainsi  constater  et  apprécier  les  modes 
de  préparation  et  de  contrôle  du  vaccin  poljrv'alent. 

Mais  pourquoi  M.  Le  Dantec  a-t-il  adopté  ce  titre  ; 

«  Querelles  entre  augures  »  ?  Et  pourquoi  débute-t-il 
ainsi  qu’il  suit  : 

«  Les  hommes  qui  font  le  même  métier  s’appellent 
modestement  collègues  ;  dans  la  profession  médicale  on 
se  traite  plus  aimablement  de  confrères,  sans  doute,  parce 
qu’on  s’y  déchire  à  belles  dents.  Cela  était  vrai  du  temps 
de  Molière  ;  c’est  encore  vrai  de  nos  jours,  et  cependant, 
il  y  a  quelque  chose  de  changé  dans  la  médecine  1  Depuis 
Jenner,  depuis  Pasteur  surtout,  il  y  a  des  éléments  vrai¬ 
ment  scientifiques  dans  l'art  de  guérir.  Au  sujet  de  ces 
conquêtes  définitives  dans  la  lutte  contre  la  maladie,  il 
ne  devrait  plus  se  produire  aucune  contestation,  aucune 
discussion  ;  mais  le  pli  est  pris  !  Et  puis,  il  y  a  tout  le 
reste  de  la  médecine  qui  entretient  les  vieilles  habitudes. 
En  dehors  des  vaccinations  et  des  sérothérapies  il  n’y  a 
guère  qu’empirisme  dans  la  thérapeutique;  voyez  les  ré¬ 
clames  des  quatrièmes  pages  des  journaux  !  Les  plus 
modestes  praticiens  munis  du  brevet  professionnel  sont, 
au  point  de  vue  de  la  médication  à  instituer,  les  égaux 
des  plus  illustres  maîtres  ;  tous  ont  les  mêmes  droits  et 
pas  de  règles.  Celui-ci  prône  comme  infaillible  tel  remède 
nouveau,  celui-là  le  défend  comme  dangereux.  Si  vous 
consultez  deux  médecins,  vous  avez  à  craindre  des  indi¬ 
cations  contradictoires. 

«11  y  a,  cependant,  dans  Ja  voie  que  notre  grand 
Pasteur  a  si  largement  ouverte,  après  les  heureux  débuts 
de  Jenner,  des  résultats  établis  au  moyen  de  la  saine 
méthode  scientifique.  Pour  ces  points  particuliers  de  l’art 
médical,'  les  praticiens  ne  devraient  plus  jouir  d'aucune 
liberté.  Et,  de  fait,  les  pouvoirs  publics  ont  pris  des 
mesures  radicales.  La  loi  rendant  obligatoire  la  vacci¬ 
nation  de  la  variole  a  été  la  première  atteinte  portée  à 


l’indépendance  des  médecins.  Il  faudra  bientôt,  j’espère, 
beaucoup  d’autres  lois  semblables,  car  je  crois  que  le.-i 
conquêtes  indiscutables  vont  devenir  de  plus  en  plus  nom¬ 
breuses  dans  le  champ  de  la  thérapeutique.  Mais  je  suis 
persuadé  aussi  que  ces  lois  seront,  au  début,  très  mal 
accueillies  par  des  praticiens  habitués  à  la  prérogative 
tuandi  impune  per  totam  terram.  La  loi  Léon  Labbé,  sur 
la  vaccination  antityphoïdique,  a  donné  récemment  une 
preuve  de  cette  fâcheuse  disposition  d’esprit  dans  le 
corps  médical,  et  c’est  à  ce  propos  que  je  veux  rapporter 
ici  quelques  observations  personnelles.  * 

Un  tel  exorde,  destiné  à  préparer  le  public  à  la 
lumière,  paraît  plutôt  de  nature  à  le  troubler.  A  des 
médecins,  cette  entrée  paraîtra  pour  le  moins  exagérée 
dans  ses  tendances,  sinon  injuste  et  inexacte  en  plu¬ 
sieurs  de  ses  prétentions. 

D’abord,  ce  vilain  üistinct,  Vinpidia,  n’est  pas  ca¬ 
ractéristique  de  la  gens  medica:  il  l’est,  hélas  de  toute 
l’espèce  humaine.  Il  y  a  trois  mille  ans,  rappelle 
Voltaire  dans  son  Dictionnaire  philosophique  (article 
CrùiçHe),qu’Hésiode  a  dit  :  «  Le  potier  porte  envie  au 
potier,  le  forgeron  au  forgeron,  le  musicien  au  musi¬ 
cien.  »  On  pourrait  ajouter  :  riiomme  de  lettres  à 
l’homme  de  lettres,  etc.,  etc. 

Ensuite  il  n’y  a  que  des  gens  d’esprit  pour  trouver 
dans  la  médecine  contemporaine  une  justification  des 
farces  moliéresques  du  X'VII®  siècle.  On  pourrait,  au 
point  de  vue  comique,  remonter  aussi  bien  jusqu’aux 
fabliaux  du  moyen  âge,  dont  s’est  inspiré  îilolière, 
et  même  jusqu’à  l’ancienne  comédie  grecque. 

D’autre  part,  affirmer  qu’en  dehors  des  vaccins 
et  des  sérums  il  n’y  a  qu’empirisme  thérapeutique, 
et  exhiber,  comme  preuve,  la  quatrième  page  des 
journaux,  c’est  errer,  comme  on  erre  dans  une  cam¬ 
pagne  que  l’on  ne  connaît  pas  très  bien. 

Donner  à  entendre  au  lecteur  de  V Homme  enchaîné 
que  le  corjjs  médical  a  fait  obstacle  à  la  vaccination 
et  ([u’il  a  fallu  l’obligation  légale  pour  vaincre  les 
résistances  médicales,  c’est  l’induire  en  erreur  en  dé¬ 
plaçant  la  question,  en  laissant  dans  l’ombre 
l’opposant  éventuel  principal  :  le  soldat. 

A  mohis  que  M.  Le  Dantec  ne  tienne  comme 
inutiles  et  dangereuses  les  observ'ations  et  les  dis¬ 
cussions.  Ce  doit  être  d’ailleurs  le  fond  de  sa  pensée, 
puisqu’il  écrit  :  «  Avec  le  vaccin  bien  contrôlé  que 
nous  fournissons,  les  mécomptes  sont  dus  au  vaccina¬ 
teur  et  non  au  vaccin.  »  Formule  dogmatique  com¬ 
mode,  mais  dont  l’absolutisme  ne  prouve  rien. 

Enfin  l’auteur  rappelle,  en  tenninant  son  article, 
que  nous  sommes  tous,  pour  le  moment,  sous  le 
manteau  de  l’Union  sacrée.  N’aurait-il  pu  commen¬ 
cer  par  là  en  donnant  l’exemple  ? 
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UN  CAMP  DE  PRISONNIERS 
EN  ALLEMAGNE 

le  D'  RIBADEAU-DUMAS, 

Médecin  des  hûpUaux  de  Paris. 

Au  début  lointain  de  notre  captivité,  après  que, 
sur  les  lieux  mêmes  du  combat,  nous  avions  donné 
les  premiers  secours  médicaux  tant  à  des  blessés 
français  qu’à  des  blessés  boches,  nous  pensions 
bientôt  rentrer  dans  les  lignes  françaises,  sur  la 
foi  un  peu  naïve  que  nous  avions  dans  les  affir¬ 
mations  du  personnel  sanitaire  boche.  En  fait, 
nous  partons  avec  la  destination  officielle  de  la 
Suisse.  Notre  voyage  particulièrement  long  et 
pénible  se  termine  en  Prusse,  à  Altengrabow. 
Pourquoi  cette  première  et  inutile  fourberie?  On 
nous  communique  des  ordres,  des  circulaires  du 
gouvernement  impérial,  du  Kriegsniinisterium. 
Ees  Allemands  éprouvent  toujours  le  besoin  de  se 
justifier.  Nous  apprenons  successivement  que  nous 
sommes  internés  par  erreur,  par  mesures  de  re¬ 
présailles  !  enfin  par  souci  d’humanité?  Un  jour 
ou  nous  réunit,  et  un  médecin  allemand  nous 
annonce  que  son  gouvemement,  «  prévoyant  des 
épidémies  »  parmi  les  prisoimiers,  a  jugé  logique  de 
mettre  nos  nationaux  entre  les  mains  des  médecins 
de  leur  pays.  A  coup  sûr  cette  décision  est  préfé¬ 
rable  pour  les  nôtres  :  le  médecin-major  allemand 
est  fatigué,  son  adjoint  est  un  «  zérologuiste  »  et 
ceux  qui  ne  se  laissent  pas  prendre  à  la  bonne 
opinion  qu’ont  les  Allemands  d'eux-mêmes  savent 
que  la  pratique  boche  n’est  pas  inofîensive.  Par 
contre,  ce  qui  dépasse  l’entendement  c’est  que, 
amenés  d’Altengrabow  à  Stendal,  pour,  suivant 
l’élégante  expression  bien  teutonne,  «faire  connais¬ 
sance  avec  l’ignoble  saleté  de  nos  alliés,  les 
Russes  »,  des  médecins  français  ont  été  parqués 
dans  une  casenie  pendant  quatre  mois  où  ils 
ne  voient  aucun  prisonnier,  puis  dans  un  camp 
où  ils  ne  peuvent  échanger  des  paroles  avec  leurs 
compatriotes  captifs,  et  ne  faire  acte  de  médecin 
que  furtivement,  sans  autorisation,  et  cela  pendant 
quinze  jours  sur  dix  mois  de  geôle.  Du  premier 
jusqu’au  dernier  moment  de  notre  séjour  parmi 
eux,  la  conduite  des  Boches,  qui  d'ailleurs  ne 
surprend  jias  nos  itères  renseignés  par  70,  a  été 
pour  nous  un  objet  de  déception  et  de  dégoût.  Si, 
autrefois,  les  nations  simples  spectatrices  de  leurs 
hauts  faits  ne  partageaient  pas  notre  indignation, 
il  n’en  est  plus  de  même  pour  quelques-unes 
d’entre  elles  qui  pourront  recueillir,  parmi  nos 
compagnons  étrangers,  des  dociunents  suffisam¬ 
ment  probants. 


Avec  les  témoignages  des  médecins  russes, 
anglais  et  français,  on  ferait  une  relation  édifiante 
des  méthodes  employées  par  les  Allemands  pour 
pénétrer  l’esprit  de  leurs  metimes  de  la  supériorité 
de  la  Kultur. 

Il  me  souvient  d’avoir  lu  avec  mes  compagnons 
de  captivité,  dans  le  Berliner  Ta^eblaU,  un  compte 
rendu  de  la  visite  d’un  neutre  chargé  de  surveiller 
les  camps  de  ijrisonniers  en  Allemagne.  Sans 
craindre  l’ironie,  le  fidèle  employé  de  la  maison 
Wolff  nous  transportait  en  plein  idéal  boche,  et 
nous  donnait  la  longue  description  d’une  sorte  de 
Walhalla  où  les  élus,  gorgés  de  viande  et  de  bière, 
s’interrompaient  de  leurs  douces  causeries  ou  de 
leurs  jeux  pleins  de  gaîté,  pour  faire  la  louange 
des  gardiens  qui  flanquaient,  par  une  évidente 
courtoisie,  les  deux  côtés  du  visiteur  important. 
Plus  fort  que  le  pélican,  le  brave  Allemand  se 
privait  de  son  blé  poiu  nourrir  ses  ennemis.  Bien 
entendu,  l’hygiène  était  impeccable  et  les  infir¬ 
meries  richement  pourvues  de  tout  le  confort  et  de 
l’arsenal  modernes. 

Cette  description  était  vraiment  idyllique,  un 
peu  fausse  malheureusement,  mais  ne  vaut-il  pas 
mieux  poétiser  à  la  manière  germanique  la 
vulgarité  des  choses  de  la  vie,  plutôt  que  de  s'a¬ 
bandonner  aux  réalités  un  peu  décevantes,  et 
qu’il  est  toujours  bon  de  cacher?  En  Allemagne,  la 
Vérité  est  enfouie  à  six  pieds  sous  terre.  On  nous 
l’a  fait  bien  voir,  nos  aventures  le  démontrent. 

Après  Altengrabow,  après  la  caserne  de  Stendal 
où  nous  sommes  longtemps  restés  inoccupés,  le 
8  février,  nous  faisions  nos  paquets  et  partions, 
à  dix  médecins,  russes  et  français,  pour  le  camp 
des  prisonniers  de  Stendal. 

Nous  marchons  quelques  minutes  et  attei¬ 
gnons,  aux  portes  de  la  ville,  l’emplacement 
du  camp.  Paysage  lugubre  !  Sous  les  nuages  bas 
et  gris  s’étend  ime  vaste  plaine  de  sable  terne, 
bornée  au  loin  par  une  ligne  dentelée  de  petits 
sapins  noirs,  plaine  déserte  où  l’on  n’entend 
aucmr  bniit,  où  l’on  ne  voit  conmie  traces  vivantes 
qu’im  grand  vol  de  corbeaux,  et  une  mince  co¬ 
lonne  de  fumée  qui  s’élève  lentement  vers  le  ciel. 
Avec  une  force  irrésistible,  l’esprit  évoque  l’an¬ 
cienne  Germanie,  où,  dans  la  lande  inculte, 
venaient  se  grouper  autour  d’un  feu  misérable 
quelques  'l'eutons  vêtus  de  peaux  de  bête,  léchant 
avec  avidité  la  graisse  de  l’animal  qu’ils  viennent 
de  surprendre.  Ea  sensation  des  temps  anciens 
est  si  vive  qu’il  semble  que  l’antiquité  se  rap¬ 
proche  et  qu’id,  hier  encore,  mvaientles  Barbares. 

Nos  gardiens,  carabine  au  poing,  nous  poussent 
vers  un  coin  de  cette  plaine.  Nous  approchons 
des  baraques  où  logent  les  prisonniers.  Partout 
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des  fils  de  fer  barbelés,  des  chiens  à  demi  sauvages 
qui  hurlent  à  notre  approche  ;  dans  le  fond,  trois 
canons  braqués  sur  le  camp.  Nous  croisons  quel¬ 
ques  Russes,  pauvres  silhouettes,  hâves,  amaigris, 
les  épaules  revêtues  d’une  couverture  bariolée, 
qui  nous  regardent  d’mi  air  triste,  et  font  sur  notre 
passage  des  saluts  militaires  irréprochables.  Nos 
gardiens  les  gourmandent,  resserrent  leurs  rangs  ; 
notre  marche  s’accélère  ;  la  porte  d’une  baraque 
s’ouvre,  puis  se  referme  sur  nous  comme  une 
trappe:  nous  voilà  dans  des  chambres  d’où  nous 
ne  sortirons  que  bien  rarement. 

1,6  camp  est  morne,  les  prisonniers  sont  terrés 
dans  quelque  coin.  I,e  silence  n’est  troublé  que 
par  les  rauques  vociférations  d’un  gardien  per¬ 
pétuellement  irrité,  les  aboiements  des  chiens 
et,  le  soir,  les  chants  des  soldats  boches  qui  se 
donnent  du  courage  en  buvant  de  la  bière.  Où 
sont  donc  la  gaieté,  les  jeux  animés,  les  cris,  de 
joie  qui  avaient  attendri  le  neutre  dans  sa  visite 
des  dépôts  de  prisonniers?  Ici,  tout  est  défendu 
et  nous  en  faisons  l’expérience  :  défendu  de  sortir 
aux  endroits  où  passent  les  prisonniers,  et  on  nous 
a  cependant  parqués  au  milieu  d’eux;  défendu  de 
leur  parler;  défendu  de  parler  aux  personnes  qui 
ne  portent  ^las  l’uniforme  allemand  ;  défendu 
d’aller  au  «  bazaret  ».  Alks  verboten!  viennent  nous 
crier  à  chaque  instant  les  zélés  feldwebels  qui 
nous  espionnent  constanmient  de  jour  et  de  nuit. 
C’est  qu’ici  règne  un  tyran  :  Herr  Oberst  Efrause 
est  un  grand  et  gros  personnage,  un  vétéran  des 
casernes.  Ce  pangermaniste  n’a  jamais,  vu  que  le 
feu  du  punch  auquel  il  demande  sou  réconfort 
plusieurs  fois  quotidien .  On  le  voit  souvent  dans 
le  camp,  le  visage  enflammé,  gesticulant  et  hur¬ 
lant  les  ordres  les  plus  contradictoires.  Devant 
lui  tremblent  les  soldats  et  ofiSciers  boclies.  Il  est 
méprisable  et  odieux,  car  il  persécute  les  Russes 
le  mieux  qu’il  peut,  édicte  les  prohibitions  les 
plus  singulières,  les  peines  les  xdus  mhimantes, 
perfectionne  sans  cesse  une  prison  qu’il  a  inventée,, 
et  n’est  satisfait  que  quand  il  a  bien  torturé  sou 
monde.  Dans  la  masse  servile  des.  sous-officiers 
allemands,  il  a  fait  des  élèves.  Des  coups  de  trique, 
de  sabre  pleuveut  :  plusieurs  prisonniers  ont  été 
grièvement  atteints,  un  Russe  a  été  assommé,  un 
autre,  scalpé.  Un  mallieureux  Anglais,  le  seul,  un 
blessé,  est  un  véritable  souffre-douleurs  de  ces 
messieurs.  Il  est  arrivé  dans  un  tel  état  à  l’infir¬ 
merie  que  le  médecin  allemand  lui-même  eu  a  été 
surpris,  et  l’a  gardé  avec  ses  infirmiers  dont  il  fait 
tout  le  travail 

Telle  était  la  manière  allemande  jusqu’au  jour 
où  parut  un  ordre  supérieur  conseillant  la  pnir 


dence,  car  «les  trop  mauvais  traitemeuls  infligés 
aux  prisonniers  seraient  de  nature  à  ternir  le  bon 
renom  de  l’Allemagne  auprès  des  neutres  ».  Les 
sévices  deviennent  alors  plus  rares.  Id.,  deux  ou 
trois  offiders  allemands  cherchent  à  les  atténuer. 
D’un  d’eux,  le  commandant  de  notre  compagnie, 
un  pauvre  vieux,  cherchait  jmr  son  attitude  à 
excuser  des  brutalités  trop  souvent  incompré¬ 
hensibles.  Un  autre,  voulant  nous  être  agréable, 
vient  tm  jour  nous  offrir  des  bonnets  de  coton 
dont  la  fabrication  française  aurait  dû  nous  séduire, 
puisque  ces  élégants  objets  portaient  là  marque 
des  hôpitaux  militaires  français.  Que  voulez-vous  ? 
C’est  du  butin,  et  l’on  ne  trouve  pas  des  pendules 
imrtout.  C’était  d’ailleurs  grande  générosité  de 
leur  paît.  Car  jamais  nous  n’avons  vu  les  Alle¬ 
mands  donner  une  chemise,  une  pièce  de  linge 
quelconque  à  nos  prisomiiers.  Si  toutefois,  lors 
d’une  fête,  grande  manifestation  dans  la  ville  : 
l’Allemand  sentimental  va  faire  des  cadeaux  aux 
Russes  !  On  apporte  de  grands  paniers  et  solen¬ 
nellement  on  distribue  des  morceaux  de  drap  chi¬ 
pés  à  Lodz,  longs  de  50  centimètres  et  larges-  de  5. 
Ce  sont  des  cravates  qu’il  faudra  porter  par  ordre  ; 
tout  le  inonde  saura  la  munificence  boche. 

Nos  rapports  avec  les  ofikiers  sont  rares.  C’est 
généralement  à  des  soldats  ou  à  des  sous-offiders 
que  nous  avons  affaire.  C’est  à  eux  que  sont 
confiées  des  enquêtes  d’ailleurs  passablement 
comiques.  Cela  se  passe'  en  grand  mystère.  Nous 
sommes  convoqués  individuellement  et  on  nous 
demande,  gravement  :  depuis  quand  le  gouveme- 
ment  français  a-t-il  donné:  l’ordre  de  se  servir  de 
balles  explosibles,  ou  bien  à  quelle  époque  les 
garibaldiens  sont-ils  venus  en  France,  et  quel 
était  leur  uniforme,  ou  encore  quel  est  le  grade 
exact  de  chacun  de  nos  compagnons,  si  nous 
savons  monter  à  chevaD  etc...  Quelquefois  la 
scène  tourne  au,  grotesque.  C’est  ainsi  que  l’un 
d’eux  -vient  un.  jour  nous  apporter  la  Gazetie  des 
Ardennes  et  de  mauvaises  petites  brochures 
mensuelles  ornées  de  photographies,  le  tout  pour 
nous  apprendre  la  vérité.  Cto  s’abonne  au  jour¬ 
nal  pour  5  pfennig  le  ntunéro.  Les  brodiuires  sont 
gratuites.  Nous  lui  proposons  avec  douceur  de 
remporter  tout  cela  et  de  conseiller  à  son  gou¬ 
vernement  des  économies  sur  le  papier  et  l’encre 
d’imprimerie.  Voilà  l’homme  qui  rugit,  se  met 
euj  colère,  nous  menace,  et  nous  ordouna  de  lire 
sous  ses  yeux..  Et  comme  nous  le  regardions 
s’agiter,  il  part  cherdier  un  secours  qui  n’est  pas 
venu.  Depuis,  ou  nous  a  épargné  cette  littérature. 
Ces  feldwebels  sont  d’ailleius  des  iJersonnages 
ennuyeux  ;  à  chaque  instant,  ils  ■viennent  nous 
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annoncer  leurs  succès,  leur  butin,  le  chiffre  des 
prisonniers  que  leurs  troupes  ont  faits.  Toutes  les 
fois,  nous  faisons  chorus,  nous  surenchérissons. 
Ils  ne  comprennent  pas  l’hyperbole.  Ils  sont  en 
plus  grossiers,  sans  gêne,  brutaux.  Un  jour  nous 
leur  faisons  remarquer  qu’en  France,  les  prison¬ 
niers  allemands  sont  beaucoup  mieux  traités 
que  les  Français  en  Allemagne  ;  nous  obtenons 
cette  réponse,  que  nous  avons  peur  d’eux  et  que 
si  nous  sommes  humains,  c’est  par  faiblesse  et 
manque  d’énergie  !  Dans  ce  pays,  la  sottise  court 
les  rues  de  pair  avec  la  méchanceté. 

Peu  à  peu,  nous  sommes  essaimes.  Quatre 
d’entre  nous,  deux  Russes,  deux  Français,  sont 
dirigés  vers  d’autres  camps.  lyc  typhus,  le  Hunger- 
typhus  de  Virchow,  a  fait  son  apparition,  rava¬ 
geant  les  prisonniers  inanitiés,  physiquement  et 
moralement  fourbus.  De  personnel  allemand, 
jusque-là  si  tatillon,  si  indiscret,  a  fui,  etles  méde¬ 
cins  russes  et  français  sont  isolés  dans  une  clôture 
de  fils  de  fer  barbelés  avec  les  malades,  cherchant 
à  leur  porter  secours,  sans  le  moindre  moyen  de 
protection,  dans  les  conditions  les  plus  défavo¬ 
rables.  Beaucoup  d’entre  eux,  victimes  de  la  cri¬ 
minelle  imprévoyance  allemande,  pour  ne  pas 
dire  plus,  sont  morts  là-bas,  héros  obscurs  de  notre 
profession  qui,  retenus  loin  des  leurs,  contraire¬ 
ment  au  droit,  dans  des  milieux  hostiles  et  sans 
bonté,  sont  tombés  au  champ  d’honneur  de  la 
médechie.  Puisse  leur  mémoire  être  glorieusement 
conservée  parmi  nous. 

Mais  le  typhus  ne  se  borne  pas  à  frapper  les 
innocents,  il  tue  quelques  gens  de  la  Uandsturm, 
diffuse  dans  les  «  cercles  »  voisins.  Il  faut  cela  pour 
que  le  gouvernement  prussien  s’émeuve.  On  passe 
des  visites,  on  installe  des  autoclaves,  des  bains- 
douches,  on  crée  des  baraques  d’isolement,  et 
jouant  sur  les  mots,  pour  tromper  les  populations, 
on  pratique  de  larges  vaccinations  contre  la 
typhoïde,  le  typhus  abdominal.  Partout,  on 
proclame  qu’il  s’agit  d’une  épidémie  apportée 
par  les  prisonniers  et  que  l’organisation  alle¬ 
mande  saura  vaincre  le  fléau  étranger.  N’aurait-il 
pas  sufii  d’assurer  à  ces  malheureux  une  nourri¬ 
ture  convenable  et  les  soins  d’hygiène  élémen¬ 
taire?  Étemelle  hypocrisie  du  peuple  élu,  que  l’on 
retrouve  dans  tous  ses  actes. 

Ce  n’est  un  mystère  pour  personne  que  l’ali¬ 
mentation  des  prisonniers  est,  en  Bochie,  des  plus 
défectueuses.  Il  me  souvient  qu’à  Stendal,  le 
menu  le  plus  habituel  était  représenté  par  un 
magma  grisâtre,  dit  soupe  aux  pommes  de  terre, 
duquel  émergeaient  quelques  têtes  de  harengs. 
Un  de  nos  prisonniers  en  avait  présenté  une 


écuelle  au  chien  d’un  garde-chiourme  qui  voulait 
qu’on  trouve  cette  pâtée  excellente  :  le  chien 
huma,  secoua  la  tête  et  se  mit  à  gronder.  Ft  pour 
cause  !  cette  soupe  exhalait  une  odeur  de  pourri¬ 
ture  et  de  morne  macérée.  Ajoutez  à  cela  ime 
infusion  de  glands  le  matin,  un  pain  argileux 
de  1 800  grammes  pour  dix  soldats  (en  avril  1915). 
Ét  l’on  pourra  comprendre  pourquoi  la  faim 
poursuit  les  prisonniers,  pourquoi  aussi  le  t3q)hus 
a  fait  tant  de  victimes.  J’ai  le  souvenir  inoubliable 
du  repas  des  Russes  au  camp  de  Stendal.  A  l’heure 
de  la  soupe,  quatre  prisonniers  apportent,  sur 
des  barres  de  bois,  un  tonneau  de  la  pâtée  quoti¬ 
dienne.  Des  malheureux  se  précipitent  les  écuelles 
à  la  main,  se  bouscident,  puis,  à  la  fin  de  la  dis¬ 
tribution,  se  disputent  les  résidus,  les  bribes 
restantes,  tout  cela,  sous  l’œil  goguenard  du 
landsturmmann  qui,  le  ventre  garni  de  choucroute, 
fume  tranquillement  sa  pipe.  Quel  abaissement  ! 
Quand  vinrent  des  prisonniers  français,  ils  se 
moquèrent,  eux  aussi,  mais  bientôt,  hélas  !  ils 
firent  comme  les  Russes.  Il  paraît  cependant  que 
les  neutres  s’émurent.  Un  journal  allemand  raconte 
la  visite  d’im  étranger  qui  voulait  à  ce  point  de 
vue  mener  une  enquête  impartiale.  Il  demandait 
à  voir  les  aliments  fournis,  on  lui  répondit  par 
calories.  Dès  lors  ce  neutre  fut  convaincu,  dit  le 
journal,  delà  supériorité  de  ces  Allemands  qui,  au 
lieu  de  parler  vulgairement  de  viande,  de  pommes 
de  terre,  de  pain,  employaient  les  mots  scienti¬ 
fiques.  Combien  de  calories  ont-ils  pu  extraire,  ces 
savants,  des  bouchons  de  paille,  des  légumes 
pourris,  des  journaux  roulés  en  boule,  des  têtes 
et  arêtes  de  harengs,  que  nos  soldats  nous  mon¬ 
traient  de  loin  dans  leur  soupe?  Sans  cesse,  les 
Boches  prétendent  que  cette  situation  est  créée 
par  le  blocus  anglais.  Dans  leurs  journaux,  on 
proclame  celui-ci  inefiScace,  ici  il  est  coupable  de 
tous  les  méfaits.  Én  réalité,  ce  blocus,  comme  la 
légende  des  francs-tireurs  belges,  sert  à  expliquer 
les  ignominies  innombrables  de  ces  bourreaux. 
Ét  d’ailleurs,  en  1870,  nos  prisonniers  n’ont-ils 
pas  souffert  de  la  même  façon  ? 

Ce  curieux  désir  de  tromper  les  témoins  se 
retrouve  dans  toutes  les  décisions  boches.  Ils 
éprouvent  une  sorte  de  volupté  pathologique  à 
duper  leurs  voisins.  Il  n’a  été  bruit  de  par  le 
monde  que  de  leur  sainte  idée  de  donner  aux 
nôtres  les  consolations  de  la  religion.  Des  prêtres 
faits  prisonniers  devaient  être  nommés  aumôniers 
des  camps,  avec  les  privilèges  (?)  des  officiers  dé¬ 
tenus.  C’est  ainsi  qu’à  Stendal  fut  détaché  un  abbé 
caporal  infirmier,  chargé  d’apporter  les  secours 
de  la  religion  à  ses  compatriotes.  Que  s’est-il 
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passé?  Pour  dire  sa' messe,  le  malheureux  devait 
payer  pourboire  au  gardien,  et  lorsqu’il  fut  au 
camp,  il  ne  pouvait  faire  un  pas  sans  être  suivi 
et  sans  qu’on  dresse  tous  les  obstacles  possibles  à 
ses  démarches.  Un  jour,  n’a-t-on  pas  imaginé  de 
lui  colloquer  un  interprète  allemand  pour  vérifier 
ce  qui  se  disait  dans  la  confession  ?  Ue  dimanche,  ne 
venait-on  pas  le  chercher  à  toute  heure,  parfois  à 
cinq  heures  du  matin,  pour  dire  une  messe  dans 
un  local  vide,  aucun  soldat  n’ayant  été  prévenu  ? 
Et  d’ailleurs  ce  prêtre  était  une  exception,  bien 
d’autres  restèrent  simplesprisonniers  comme  de¬ 
vant,  et  dans  certains  camps,  il  en  est  qui  mou¬ 
rurent  du  typhus  en  simples  infirmiers  qu’ils 
étaient  en  France.  Ee  caractère  sacré  des  per¬ 
sonnes  pas  plus  que  celui  des  monuments  n’a 
jamais  arrêté  les  Allemands.  Au  début  de  notre 
emprisonnement,  à  la  messe  du  dimanche  dans 
l’église  du  pays,  ceux  d’entre  nous  qui  s’y  ren¬ 
daient  étaient,  là  comme  ailleurs,  gardés  par  des 
soldats,  la  carabine  chargée  en  mains,  le  schako 
en  tête.  Que  dire  d’ailleurs  des  prêtres  allemands  1 
Je  me  représente  toujours  cet  amnônier  catholique 
allemand,  vêtu  d’une  longue  lévite,  une  petite 
casquette  plate  en  tête,  venir  nous  parler,  à 
Rossignol,  à  nous  et  à  nos  blessés,  trois  ou  quatre 
jours  après  la  bataille,  alors  que  nous  étions 
épuisés  par  la  fatigue  et  la  faim.  Ee  premier  jour, 
d’un  ton  patelin,  il  nous  annonce  que  Calais  est 
pris  avec  170  000  Anglais  ;  le  lendemain,  que  Sedan 
a  capitulé  avec  300  000  Français,  puis  que,  les 
Allemands  ayant  coupé  les  conduites  d’eau  de 
Belfort,  la  garnison,  68  000  hommes,  s’est  rendue 
avec  3  000  canons.  Enfin  le  bouquet  :  Papylone 
incendiée,  le  président  de  la  République  assassiné, 
les  socialistes  acclamant  les  armées  prussiennes,  etc. 
Pauvre  homme  à  qui  nous  demandions  si  Bor¬ 
deaux,  Eyon,  Marseille,  si  d’autres  localités, 
les  villages  les  plus  infimes  de  la  Gascogne  ou  de 
la  Provence  étaient  pris  et  qui  imperturbablement 
répondait  :  foui,  foui  aussi.  Et  des  discours  sur  la 
corruption  et  la  pourriture  de  la  France,  la 
justice  divine  dont  le  peuple  allemand  est  le 
champion.  Pauvre  être  ridicule,  qui  d’ailleurs 
n’eut  jamais  l’idée  de  se  baisser  vers  la  souffrance, 
ni  d’alléger  la  peine  des  blessés. 

Il  y  en  a  là-bas  de  ces  prêtres  odieux  qui 
glorifient  les  crimes  de  leurs  armées,  dénoncent 
les  propos  qu’ils  entendent  sans  qu’on  n’y  prenne 
garde,  et  torturent  les  âmes,  comme  leurs  méde¬ 
cins  les  blessés,  et  leurs  soldats  les  prisonniers. 
Parmi  eux,  il  faut  excepter  le  curé  de  Stendal  qui, 
si  très  légitimement  d’ailleurs  est  patriote,  a  cru 
devoir  se  dispenser  de  salir  notre  patrie  ou  de 


tenir  des  propos  offensants  envers  des  officiers 
prisonniers.  Exception  d’ailleurs  !  En  Allemagne, 
la  religion  n’est  qu’un  prétexte  à  hypocrisie.  Ees 
sous-officiers  qui  nous  gardaient  tenaient  envers 
les  prêtres  ou  les  pasteurs  un  langage  qu’aurait 
désavoué  M.  Homais  lui-même.  Et  lorsqu’il  s’est 
agi  de  nous  fouiller  pour  prendre  notre  or,  n’ont- 
ils  pas  usé  envers  notre  malheureux  abbé  du 
procédé  le  plus  infamant  pour  sa  qualité  de 
prêtre?  Ee  mot  d’ordre  vient  d’en  haut:  que 
penser  d’un  souverain,  l’intime  d’un  Dieu  fait  à 
son  image,  qui  se  prosterne  devant  Allah,  fait  la 
risette  à  Bouddha  et  entreprend  le  commerce  des 
gris-gris?  Religion  bizarre  qui  voit  dans  Noël  une 
fête  exclusivement  allemande  et  reconnaît  en 
Jésus-Christ  le  tjqre  le  plus  pur  du  Germam,  au 
nom  de  qui  se  commettent  toutes  les  infamies,  et 
excuse  le  vice,  s’il  est  organisé  par  les  Allemands. 
DeutschlancL  üher  ailes  ! 

En  cette  matière,  nous  vous  dépassons,  me 
disait  il  y  a  quelques  années  un  bon  Allemand 
venu  à  Paris  faire  des  comparaisons  qui  tournèrent 
à  l’éloge  de  Berlin.  Jusque  dans  notre  prison,  nous 
entendions  des  plaintes  sur  la  vertu  des  fenmies 
allemandes  qui  n’ont  jamais  fait  tant  d’enfants 
depuis  leur  séparation  d’avec  leurs  maris.  A 
Stendal  on  les  voyait  dans  des  attifements  ridi¬ 
cules  venir,  le  dimanche,  caqueter  avec  les  prison¬ 
niers.  Elles  ne  pouvaient  entrer  dans  le  camp, 
comme  à  Altengrabow  où,  pour  20  pfennig,  on  venait 
voir  les  «sales  prisonniers  »,  mais  elles  jetaient  des 
billets  doux  et  même  coupaient  les  fils  de  fer  pour 
se  rapprocher  d’un  Russe  qu’elles  avaient  distingué. 
A  notre  arrivée  au  camp,  il  y  avait  une  certaine 
rumeur  de  gaîté  ;  les  Russes  employés  à  la  cuisine 
s’étaient  sauvés  avec  les  jeimes  personnes  qu’une 
municipalité  prévoyante  avaient  dispensées  à  la 
préparation  de  la  soupe. 

■Vers  la  fin  de  mars,  le  camp  recueille  un  certain 
nombre  de  Français  évacués  de  Wetzlar.  Toujours 
adroits,  les  Boches  les  dispersent  dans  les  baraques 
occupées  par  les  Russes.  Peu  nombreux  au  début, 
ils  sont  noyés  dans  la  masse  ;  dans  une  compagnie, 
un  malheureux  se  trouve  isolé  au  milieu  de  braves 
gens  certes,  mais  ignorant  tout  de  la  langue 
française.  C’est  une  mesure  générale  employée 
par  les  Boches,  de  disposer  alternativement  dans 
les  baraques,  les  Français,  les  Russes  et  les  Anglais. 
On  espère  ainsi  créer  des  mésintelligences.  Bien 
plus,  on  excite  les  prisonniers  les  uns  contre  les 
autres.  A  Stendal,  l’ordre  vint  de  défendre  même 
aux  Russes  de  fumer,  «  parce  que  les  prisonniers 
allemands  en  France  en  étaient  privés  ».  Immédia¬ 
tement  saisie  des  provisions  de  tabac.  Quarante- 
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huit  heures  après  cet  ordre,  on  a  nouveau  le  droit 
de  fumer.  Pourquoi  ce  contre-ordre  si  rapide? 
Eu  tout  cas  les  provisionB  de  tabac  avaient  été 
détruites...  ou  rendues  à  d’autres  destinations.  Ees 
paquets  des  familles  sont  l’objet  de  recherches 
inutiles.  Je  vois  toujours  un  malheureux  soldat 
revenant  du  poste  avec  un  pain  tailladé,  un  sau¬ 
cisson  éventré,  et  quatre  boîtes  de  sardines 
ouvertes.  Ce  jour-là,  les  feldwebels  étaient  en 
gaîté.  Il  faudrait  des  volumes  pour  décrire  ces 
brimades  -quotidiennes  pour  lesquelles  les  Alle¬ 
mands  développent  une  ingéniosité  à  rendre  ja¬ 
louse  une  vieille  fille  des  bords  de  la  Sprée.  Ees 
punitions  pleuvent,  des  gifles,  des  coups  de  pied, 
et  même  surtout  des  privations  de  soupe,  le 
poteau  puis,  quand  le  landsturm  a  un  gros  ventre 
qui  le  gêne  pour  se  mouvoir,  il  envoie  son  chien 
piller  le  -coupable  ou  ses  voisins.  Il  y  a  encore 
l’attitude  de  notre  position  fixe  à  garder  pendant 
des  heures.  I^e  matin,  le  garde-chiourme  fait  défi¬ 
ler  indéfiniment  ses  victimes,  en  se  faisant  saluer 
à  la  prussienne  quand  elles  arrivent  à  sa  hauteur, 
siiectaole  ridicule  s’il  en  -est  !  Pour  nous  méde¬ 
cins,  ce  sont  les  arrêts  qui  tombent  à  certains 
jours  sans  aucune  raison.  Je  me  souviens  de  la 
stupéfaction  de  mon  excellent  ami  Masson  appre¬ 
nant  rm  jour  qu’il  a  dix  jours  d’arrêt  sans  avoir 
jamais  pu  en  connaître  le  motif.  Nous  sommes 
re-stés  des  mois  sans  pouvoir  sortir  de  nos  cham¬ 
bres. 

Ee  régime  du  camp  n’est  pas  fait  pour  redonner 
la  santé  aux  malheureux  captifs.  Aussi  le  matin, 
au  «  lazaret  »  vient  se  rassembler  la  foule  des 
malades  et  des  blessés.  Un  jour,  n’y  tenant  plus, 
nous  sortons  de  notre  retraite,  nous  forçons  la 
consigne  et  nous  dormons  des  soins  aux  nôtres. 

Ee  lazaret  est  une  baraque  que  nous  nous 
représentions,  d’après  le  programme  pour  les 
neutres,  comme  un  bâtiment  confortable,  muni 
des  derniers  perfectionnements  modernes  de  la 
médecine  et  de  la  chirurgie.  Dès  notre  arrivée, 
nous  sommes  un  peu  déçus.  Il  y  a  là  cent  châssis 
recouverts  d’une  paillasse  de  copeaux  de  bois  et 
une  couverture  ;  ce  sont  les  lits.  Quelques  esca¬ 
beaux,  ime  grande  table.  Voilà  pour  le  mobilier. 
Sut  la  table,  une  boîte  à  gaze  iodoformée,duleraco- 
plaste,  de  la  teinture  d’iode,  des  comprîmés 
d’aspirine  et  de  quinine,  de  l’huile  de  ricin,  du 
chlorate  de  portasse.  Ees  instruments  sont  rares  : 
dans  une  cuvette  de  sublimé  se  repose,  fatigué,  un 
abaisse-langue  dénickelé  qui  servira  à  toutes  les 
gorges  ;  à  côté,  il  y  a  deux  stylets  en  ligne  brisée, 
im  bistouri  qui  coupe  ou  qui  scie,  et  c’est  tout, 
'fous  les  lits  sont  pleins  :  côte  à  côte  vivent  et 


dorment  des  fistuleux  osseux,  des  oreillons,  des 
néphrites,  des  érysipèles,  des  bronchites,  des  pneu¬ 
monies,  des  entérites,  des  tuberculeux.  A  huit 
heures,  la  visite  commence.  Ees  malades  arrivent 
par  compagnie.  Pendant  une  heure,  c’est,  dans 
la  'Salle  -des  soldats  couchés,  un  brouhaha  ter¬ 
rible,  la  poussière  vole  et  prend  à  la  gorge.  On 
panse,  on  masse,  on  distribue  à  tort  et  à  travers 
des  comprimés  d’aspirine  et  de  quinine.  Un 
de  nos  soldats  nous  conte  que  le  médecin  alle¬ 
mand  sépare  les  malades  en  deux  catégories  : 
blessés  et  non  blessés.  On  range  ces  derniers  sur 
un  rang  et  on  leur  donne  des  médicaments  sans 
qu’ils  lïuissent  s’expliquer.  Pour  lui,  il  a  dans  son 
porte-monnaie  douze  comprimés  d’aspirine  qui 
représentent  six  consultations.  Il  ne  lui  a  pas  été 
possible  d’expliquer  qu’il  a  des  douleurs  gastriques. 
Au  -cours  de  notre  conversation,  retentit  tout 
d’un  coup  un  puissant  «  achtuug  ».  Ee  médecin- 
chef  arrive.  Comment  va-t-il  nous  recevoir?  Nos 
confrères  croient  généralement  qu’ils  nous  im¬ 
posent  par  leurs  manières  rognes  et  méprisantes. 
Ce  sont  parfois  même  de  sinistres  brutes.  En  gare 
d’Arlon,  affamé  par  un  jeûne  prolongé,  l’un  de 
nous  était  descendu  de  notre  wagon  à  bestiaux 
pour  acheter  un  peu  de  pain  ;  un  jeune  médecin 
allemand  accourut  aussitôt  et,  après  quelques 
injures,  empêcha  toute  sortie  et  fit  même  verrouil¬ 
ler  les  ixinneaux  de  la  voiture.  Ce  n’est  qu’à 
Euxembourg  que  nous  avons  pu  manger,  grâce  à 
une  dame  de  la  Croix-Rouge  luxembourgeoise  qui 
vint  vider  dans  notre  wagon,  à  nouveau  ouvert 
pour  une  visite  de  policier,  un  panier  de  petits 
pains,  bravant  avec  courage  la  colère  des  senti¬ 
nelles.  Nous  nous  préijarons  donc  à  une  réception 
peu  aimable.  Ceijendant  ce  médecin-c'hef  est 
presque  amène,  il  vient  du  front.  Il  doit  savoir  que 
les  Français  et  les  Russes  peuvent  souffrir. 
E^accueil  qu’il  nous  fait  n’est  pas  mauvais  ;  après 
un  moment  de  surprise  causé  par  la  vue  de  notre 
brassard,  il  nous  demande  de  visiter  les  malades 
avant  lui.  Ceux  que  nous  jugerons  graves,  il  les 
examinera  personnellement  et  prendra  une  déci¬ 
sion.  Il  s’efforce  de  parler  français,  et,  contraire¬ 
ment  à  ses  collègues,  il  veut  bien  parler  posément. 
Cela  est  bon  pour  nos  oreilles  habituées  à  des 
hurlements  gutturaux.  Même  entre  eux,  les  Alle¬ 
mands  se  croient  obligés  de  gueuler.  On  croit,  aies 
entendre,  qu’ils  se  disputent,  qu’ils  vont  se  battre, 
maïs  non,  ils  se  demandent  des  nouvelles  de  leur 
santé.  Derrière  ce  médecin-chef  cheminent  gra¬ 
vement  en  opisthotonos,  l’un  derrière  l’autre,  un 
petit  court,  le  D^  Mayer,  et  un  jeune  dont  il  n’y  a 
rien  à  dire,  car  jamais  il  n’ouvre  la  bouche,  et 
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garde  invariablement  ses  mains  immobiles,  ses 
petits  doigts  sur  la  couture  du  pantalon.  Il  a  un 
grand  sabre  vers  lequel  il  cligne  perpétuellement 
de  l’œil.  Il  est  inofïensif,  contrairement  à  Mayer 
qui,  lui,  est  un  sot  malfaisant.  Par  malchance,  nous 
aurons  trop  souvent  affaire  à  lui,  le  médecin-dief 
s’absente  parfois.  Mayer  est  un  civil  mobilisé.  Il 
n’est  pas  habitué  à  son  costume,  son  sabre  le 
gêne,  sa  casquette  est  à  la  hausse,  comme  diraient 
nos  soldats.  C’est  un  pangermaniste  ;  il  ne  peut 
l)as  voir  un  homme  blond  aux  yeux  bleus  sans  se 
précipiter  sur  lui,  palper  son  crâne  et  affirmer  son 
origine  gennaine.  Dans  les  noms  bretons,  il  trouve 
des  radicaux  allemands.  Au  lazaret,  il  s’agite  dans 
tous  les  sens  quand  il  est  le  maître,  c’est  tm  tru¬ 
blion  à  qui  la  guerre  a  fait  une  position.  Car 
Mayer  ignore  tout  de  la  médecine,  il  recoud  les 
plaies  avec  une  aiguille  à  matelas  et  du  fil  ordi¬ 
naire  non  bouilli,  il  coupe  au  liasard  et  ne  lave 
jamais  ses  mains  que  s’obstinent  à  recouvrir 
les  parements  de  ses  manches  trop  longues.  En 
médecine  il  doit  connaître  les  annonces  des  jour¬ 
naux  spéciaux.  Un  jour  je  lui  présente  im  soldat 
atteint  d’une  entorse  du  pied  droit,  pour  obtenir 
une  exemption  de  corvée;  le  diagnostic  se  pose  : 
œdème  ;  la  thérapeutique  suit  :  dix  gouttes  de 
digalène.  Puis  demi-tour,  le  soldat  clopinant 
rejoint  ses  camarades.  Comme  nous  sommes  un 
peu  suqmis,  Mayer  doctoralement,  martelant  ses 
mots,  nous  enseigne  «  qu’en  Allemagne,  il  n’y  a 
pas  d’œdème  qui  résiste  au  digalène  ».  Il  est 
patriote.  Ce  n’est  pas  sans  indignation  qu’il  a  lu 
dans  les  journaux  allemands  la  description  par  un 
neutre  des  horribles  blessures  infligées  par  les 
méchants  Français  aux  pauvres  soldats  allemands. 
Ce  neutre,  un  médecin  intelligent  qui  a  fait  ses 
études  en  Allemagne,  un  Suédois  impartial  et  de 
grande  valeur  (c’est  toujours  au  témoignage  d’un 
Suédois  que  les  Boches  en  appellent),  raconte 
avec  émotion  la  relation  d’im  brave  et  solide 
Prussien  à  qui  un  Français  a  extrait  les  yeux  de 
la  pointe  de  sa  baïonnette  puis,  avec  la  même  arme, 
lui  a  coupé  les  organes  génitaux.  Comme  cet 
honnête  homme,  nous  frémissons  aussi  de  cette 
horrible  opération  et  nous  ne  nous  imaginions  pas 
sans  frissonner  d’épouvante,  le  temps  qu’à  dû 
mettre  une  baïonnette  Eebel  à  effectuer  cette 
mutilation  !  Mayer  demande  des  représailles. 
Heureusement,  il  ne  songe  pas  à  nous  faire  subir 
le  même  supplice,  mais  il  écrit  au  Kriegsministe- 
rium  pour  que  l’on  nous  retranche  un  peu  des 
soixante  marks  mensuels.  Il  est  fâcheux  qu’il 
n’emploie  pas  le  temps  ainsi  perdu  à  lire  quelque 
manuel  français  de  médecine  élémentaire.  C’est 


lui  qui  est  chargé  des  vaccinations  antityphoïdiques . 
Il  fait  ranger  les  prisonniers  les  uns  derrière  les 
autres,  le  coqjs  demi-nu,  charge  une  grande 
seringue  de  vaccin,  et  le  voilà  parti  à  vacciner, 
sans  changer,  sans  stériliser  son  aiguille,  ne 
s’arrêtant  de  temps  en  temps  que  pour  remplir 
son  instrument. 

Au  «  lazaret  »,  notre  action  est  minime,  nous 
pansons,  mais  nous  ne  faisons  guère  plus.  Aj)rès 
tout,  nous  avons  là  notre  unique  moyen  de  nous 
rapprocher  des  nôtres,  de  les  encourager  et  de 
prononcer  à  leurs  oreilles  les  seules  paroles  de 
sympatlue  qu’ils  puissent  entendre  au  milieu  des 
sauvages  qui  les  gardent.  Il  y  a  cependant  des  cas 
où  la  patience  nous  écliappe.  Un  marsouin  est  là 
avec  une  pneumonie,  une  température  élevée.  Il 
a  l’air  très  malade.  Nous  lui  posons  le  thermo¬ 
mètre,  puis  examinons  un  autre  soldat.  Quelques 
mhiutes  après,  impossible  de  le  retrouver  :  Mayer 
l’avait  renvoyé  à  sa  compagnie.  Nous  devions, 
hélas,  bientôt  revoir  notre  pauvre  ami,  car  il 
mourait  tout  habillé  sur  un  grabat  du  lazaret, 
de  pneumonie  double,  sans  soms  médicaux  ni 
physiques,  au  milieu  de  la  parfaite  indifférence 
des  Boches.  Ce  n’est  pas  le  seul  que  nous  voyons 
ainsi  mourir,  et  s’il  ne  nous  a  pas  été  possible 
d’accompagner  ces  pauvres  corps  au  cimetière, 
nous  avons  cherché  à  adoucir  avec  l’abbé  les 
tortures  physiques  et  morales  de  nos  malheureux 
soldats. 

D’état  sanitaire  était-il  bon  à  Stendal?  Notre 
séjour  a  été  trop  court  pour  en  juger,  mais  un 
matin  nous  avons  entendu  Herr  Mayer  discou¬ 
rir  sur  la  fréquence  des  affections  pulmonaires 
chez  les  Français,  des  néphrites  chez  les  Russes, 
des  entérites  chez  tous,  et  chercher  dans  son 
cerveau  fumeux  des  raisons  compliquées  alors 
que  les  mauvaises  conditions  d’abri  et  de  nourri¬ 
ture  suffisaient  largement  à  tout  expliquer.  La  vie 
des  prisonniers  a  d’ailleurs  bien  peu  de  valeur. 
Un  jour,  à  2  mètres,  un  soldat  russe  reçoit  d’un 
Allemand  déchargeant  son  arme,  une  balle  qui 
vient  lui  perforer  le  poumon  droit.  Le  Boche, 
d’abord  surpris,  reprend  son  allure  compassée  ;  on 
enterre  le  Russe,  un  jMint,  c’est  tout. 

Chaque  matin,  nous  nous  rendons  àTinfirmerie  ; 
le  soir,  la  contre-visite  est  des  plus  irrégulières. 
Nous  dépendons  de  la  volonté  de  la  sentinelle  et 
des  feldwebels.  Impossible  d’obtenir  un  libre  pas¬ 
sage  quelconque,  malgré  nos  réclamations  les 
plus  pressantes.  Il  est  d’ailleurs  complètement 
inutile  de  compter  sur  le  hasard  favorable  des 
inspections.  Il  y  en  eut  cependant  à  Stendal, 
mais  brèves,  hâtives,  comme  honteuses.  Les 
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inspecteurs  sont  d’essence  variable.  Ce  qu’il  y  a 
de  plus  singulier,  c’est  que  parfois  la  mission  est 
confiée  à  un  lieutenant  russe.  Il  est,  il  est  vrai,  solide¬ 
ment  encadré:  aux  médecins  russes  comme  à  nous, 
il  est  impossible  de  communiquer  avec.  lui.  Mais 
ces  jours-là,  on  fait  des  frais  :  la  soupe  est  meiUeurè, 
paraît-il,  la  discipline  plus  douce,  et  des  cheminées 
s’échappent  des  torrents  de  fumée,  car  on  chauffe 
tous  les  locaux.  On  doit  raconter  bien  des  choses 
à  cet  officier  russe,  et  d’ailleurs  comment  ne  serait- 
il  pas  satisfait?  On  a  même  suspendu  du  papier 
hygiénique  à  la  feuillée,  papier  qui,  à  défaut 
d’autre,  sert  à  la  confection  des  cigarettes  et  qu’on 
enlève  avec  rapidité.  Il  ne  sera  pas  remplacé,  mais 
qu’importe,  cette  attention  boche  est  vraiment 
attendrissante.  Une  fois  est  passé  devant  nous 
un  général  allemand  très  pressé.  Nous  nous 
mettons  sur  son  passage.  Surprise  !  il  nous  laisse 
parler,  puis,  quand  nous  avons  fini,  il  nous  répond 
froidement  que  tout  cela  ne  le  regarde  pas,  et  il 
poursuit  son  chemin.  A  Altengrabow,  un  autre 
général  nous  avait  gratifiés  de  l’épithète  de 
«  sagrés  gôchons  ».  Ce  sont  les  deux  seuls  rapports 
que  nous  eûmes  avec  les  autorités  supérieures 
allemandes.  Quant  aux  inspections  des  neutres, 
nous  ne  les  avons  jamais  vues.  Je  soupçonne  le 
camp  de  Stendal  d’être  un  parent  pauvre  d’autres 
installations  plus  soignées.  On  ne  le  montre  à 
personne.  N’est-ce  pas  là  la  manière  allemande 
qui  aux  étrangers  fait  grand  tapage  d’hôpitaux 
splendides  et  bien  aménagés,  masque  aux  visiteurs 
peu  curieux  des  établissements  malpropres  ou 
oublie  de  dire  que  ces  somptueux  bâtiments 
n’ouvrent  qu’à  la  belle  saison,  à  l’époque  des 
voyages. 

En  mai,  à  notre  grand  étonnement,  avec  des 
sourires,  on  nous  annonce  que  nous  aurons  main¬ 
tenant  le  droit  de  nous  promener  l’après-midi, 
aussi  longtemps  que  nous  le  désirerons,  sous  la 
conduite  d’un  sous-officier.  Engourdis  par  un 
long  hivernage  dans  notre  baraque,  nous  accep¬ 
tons  avec  plaisir,  et  nous  voilà  partis  en  pleine 
campagne.  Nous  avions  le  droit  d’acheter  des 
livres  au  libraire  de  Stendal,  nous  faisions  déjà 
le  projet  de  lire  sous  les  sapins.  Hélas  !  cette 
heureuse  mesure  devait  vivre  comme  les  roses. 
Bientôt  refus  complet  et  définitif.  D’ailleurs  les 
choses  se  gâtent.  Un  matin,  nous  entendons  les 
vociférations  de  Krause.  Des  soldats  russes  em¬ 
ployés  à  la  fabrication  de  harnais  de  guerre  pour 
un  salaire  représenté  par  une  double  ration  de 
pommes  de  terre,  ont  refusé  par  scrupule  patrio¬ 
tique  de  poursuivre  leur  travail.  C’est  notre 
collègue  Wassilewski  qui  est  accusé  de  comploter 


contre  la  sécurité  de  l’État  allemand.  Puis  on 
perquisitionne  dans  nos  chambres.  Tout  est  fermé 
à  clef.  Des  hommes  de  police  sont  des  capitaines 
allemands  qui  fouillent  nos  vêtements;  nos  chaus¬ 
sures,  nos  livres,  les  lettres  familiales.  Notre 
portefeuille  pour  la  dixième  fois  est  retourné,  on  a 
déjà  cependant  tout  raflé.  Enfin  nous  sommes 
revissés.  Ea  situation  se  complique  encore  :  un 
matin  les  prisonniers  français  ont  refusé  la  soupe 
vraiment  abominable.  Le  bruit  court  même  qu’ils 
ont  renversé  les  tonneaux.  Ils  sont  maintenant 
dans  les  cours,  sur  deux  rangs,  fixes  et  immobiles 
depuis  deux  heures  ;  quelques  hommes  tombent 
de  fatigue.  L’un  de  nous,  a  vu  ce  spectacle  d’une 
lucarne,  d’un  rapide  coup  d’œil,  car  une  sentinelle 
l’a  aussitôt  menacé  de  sa  baïonnette  en  criant 
quelques  aménités  boches.  Enfin  arrivent  des 
prisonniers  russes,  ils  chargent  sur  leurs  épaules 
notre  modeste  mobilier,  lit,  tables,  tabourets  ;  on 
nous  ordonne  de  suivre.  Nous  marchons  gaîment  : 
rien  en  effet  n’aurait  été  plus  pittoresque  que  ce 
déménagement  à  la  cloche  de  bois,  si  toutefois  il 
n’avait  été  rendu  ridicule  par  la  présence  d’un 
nombre  considérable  de  Boches  en  armes,  plus  ou 
moins  déjetés,  qui  n’interrompaient  leurs  injures 
que  pour  cracher  ou  tousser.  Au  bout  d’une  demi- 
heure,  les  visages  deviennent  graves,  nos  gardiens 
s’arrêtent,  mais  nous,  nous  marchons  toujours. 
Par  un  guichet  étroitement  surveillé,  nous  entrons 
dans  un  enclos  gardé  par  des  réseaux  de  fils  de  fer 
barbelés.  Il  y  a  là  cinq  ou  six  baraques,  qui  cons¬ 
tituent  le  camp  d’isolement,  sorte  de  léproserie  où 
les  Boches  n’entrent  pas,  car  il  vient  d’arriver  de 
Wittenberg  une  soixantaine  de  prisonniers  sus¬ 
pects  de  typhus.  Herr  Krause  a  voulu  nous  ter¬ 
roriser.  Son  cerveau  alcoolique  s’est  vaguement 
souvenu  des  vieilles  légendes  d’autrefois  où  les 
souverains,  pour  se  débarrasser  des  gens,  les  en¬ 
voyaient  finir  leurs  jours  parmi  les  moribonds,  les 
lépreux  et  les  pestiférés.  Il  ne  sait  pas  qu’il  a  fait 
notre  bonheur.  Ici,  les  Allemands  se  tiennent  à 
distance,  on  ne  les  entend  ni  les  voit  plus.  Nous 
restons  toute  la  journée  à  l’air,  nous  vivons  tran¬ 
quillement  sans  le  souci  des  perquisitions,  sans 
les  visites  diurnes  et  nocturnes  de  quelque  Boche 
ivre  qui  vient  nous  convaincre  de  la  bonne  tenue 
et  des  gracieuses  manières  des  sujets  de  Sa  Majesté. 
Nous  conversons  même  librement  avec  nos  co¬ 
détenu?.  Vraiment  notre  sort  paraît  singulière¬ 
ment  amélioré. 

Un  jour,  à  minuit,  je  reçois  l’ordre  de  me  pré¬ 
parer  à  partir.  A  six  heures  du  matin,  je  pars  sous 
la  conduite  d’un  sous-officier  pour  une  destination 
inconnue.  On  m’introduit  dans  des  bureaux  où  l’on 
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NUCLÉO'PHOSPHATÉE 

NUCLËATOL 


(Acide  nucléinique  combiné  aux  pboapbatea 
d’origine  végétale). 

Le  NUCLËATOL  possède  les  propriétés 
de  l’acide  nucléinique,  c’est-à-dire  qu’il 
produit  la  phagocytose,  il  est  injectable 
et  contrairement  aux  nucléinates,  il  est 
indolore,  de  plus  son  action  reconstituante 
est  doublée  par  l’action  des  phosphates. 
S’emploie  sous  forme  de  : 

NUCLÉATOL  INJECTABLE 

(Nucléopbospbaie  de  Soude  chimiquement  pur  ) 
A  la  dose  de  2  c.c.  à  5  c.c.  par  jour,  il 
abaisse  la  température  en  24  beures.et jugule 
les  fièvres  pernicieuses, puerpérales, typhoïde, 


NUCLÉO-ARSÉNIO-PHOSPHAtÉE 

NUCLEARSITOL 


scarlatine,  etc.  — Injecté  l’avant- veille  d’une  ^ 
opération  chirurgicale ,  le  NUCLÉATOL.  f 
produit  une  épuration  salutaire  du  sang  et  ■ 
diminue  consécutivement  la  purulence  des  I 
plaies,  tout  en  favorisant  la  cicatrisation  et  I 
en  augmentant  les  forcés  de  l’opéré.  I 

NUCLÉATOL  GRANULE  «cOMPRiMts  I 

(Nucléopbospbates  de  Chaux  et  de  Soude)  ■ 
Dose: 4  cuillers-mesures  ou4Comprimésparjour.  I 

Reconstituant  de  premier  ordre,  dépuratif  I 
du  sang.  —  S'emploie  dans  tous  les  cas  de 
Lymphatisme,  Débilités, Neurasthénie,  ^ É 
Croissance,  Recalcification,  etc.  ' 


Le  NUCLEARSITOL  possède  les 
propriétés  de  l’acide  nucléinique,  c’est-à-dire 
qu’il  produit  la  phagocytose,  il  est  injectable 
et  indolore  et  joint  à  l’action  reconstituante 
des  phosphates  celle  de  l’arsenic  organique 
(méthylarsinate  disodique). 

S’emploie  sous  forme  de  : 

NUCLEARSITOL  INJECTABLE 

(Nuoléopboapbate  de  Soude  métbylarsiné 
chimiquement  pur) 

S’emploie  à  la  dose  de  une  ampoule  de 
2  c.  c.  par  jour  chez  les  prétuberculeux, 
les  affaiblis,  les  convalescents,  dans  les 


fièvres  paludéennes  des  pays  chauds,  etc. 
En  cas  de  fièvre  dans  la  Phtisie,  le  remplacer 

par  le  Nuoléàtol  Ênjeotabiem 

NUCLEARSITOL  GRANULE  et  COMPRIMES 

(à  base  de  Nucléopbosphates  de  Cbaux  et  de 
Soude  méthylarsinés) 

Dose  :  4  cuillers-mesures  par  jour  ou 
4  Comprimés,  soit  4  centigrammes  de  Méthy¬ 
larsinate  disodique. 

Prétuberculose,  Débilités,  Neuras¬ 
thénie,  Lymphatisme,  Scrofules,  Çia- 
bète.  Affections  cutanées.  Bronchites, 
Convalescences  difficiles,  etc.  ' 
Reconstituant  de  premier  ordre. 


NUCLEO-ARSENIO-STRYCHNO-PHOSPHATEE 

STRYCHNARSITOL 

iNüECTABi-E  =  compLètement  Indolore 


I  (Nuoléophosphaio  de  Soude,  Méihylarainaie  dieodigua  et  méthylarsiûaiB  de  Strychnine) 

Donne  le  coup  de  fouet  à  l*organisme,;  L 

H  dans  les  Affaiblissements  nerveux.  Paralysie, etc.  m 

2  (0gr.02ctg.de Méthylarsinate  de  Soude  et  Ogr.OOimgr.Môthylarsinatede  Strychnine  parampoule  de  2o.o.)  J 

Laboratoires  ROBINi  13, 15, si, Rue  de  Poissy,  paris 


I.  -  A. 


CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMÉE 


IvOi,B  (Pierre-Emile),  médecin-maior  de  1'“  classe  du 
G.  B.  D.  de  la  division  :  exerce  sur  son  groupe  de 
brancardiers,  par  son  cotirage,  son  calme  et  son  dévouement, 
un  grand  ascendant  moral'.  Pendant  dix  jours  de  suite,  a 
assuré  les  évacuations  sur  des  pistes  et  routes  de  mon¬ 
tagne,  violemment  bombardées,  avec  un  parfait  mépris  du 
danger. .  ' 

I/Amy,  médecin  auxiliaire  au  “  rég.  de  tirailleurs  de 
marche  ;  modèle  de  bravoure,  de  dévouement  et  de  modestie. 
Les  24  et  25  février  1916,  dans  des  circonstcinces  difficiles, 
est  resté  au  milieu  des  combattants,  pour  être  à  même  de 
donner  plus  vite  ses  soins  aux  blessés  et  d’en'  diriger  l'éva¬ 
cuation  rapide  de  la  ligne  de  feu.  S'est  déjà  maintes  fois 
signalé  par  ses  belles  qualités  personnelles  dans  les  combats 
de  la  campagne. 

Rodgeux  (Edouard-Cyrille),  médecin-major  de  2“  classe 
au  O  rég.  de  marche  de  tirailleurs  :  médecin  d’un 
grand  dévouement.  A  établi  son  poste  de  secours  à  100  mètres 
en  arrière  de  la  ligne  de  défense  et  sous  un  bombardement 
violent  d’obus  de  gros  calibre:  a  donné  ses  soins  non  seu¬ 
lement  aux  blessés  du  régiment,  mais  aussi,  à  ceux  des  régi¬ 
ments  voisins. 

Ricoux  (Roger),  médecin-major  de  2“  classe  au  “  rég. 
de  marche  de  tirailleurs  :  médecin-major  très  brave  et 
d’un  dévouement  au-dessus  de  tout  éloge.  Pendant  un  bom¬ 
bardement  d’une  violence  inouïe,  a  fait  improviser  un  poste 
de  secours  où  il  a  prodigué  ses  soins  aux  blessés  du  bataillon 
en  conservapt,  sous  la  rafale,  le  plus  grand  sang-froid. 

Charpine,  médecin  du  paquebot  Memphis  :  a  donné 
des  soins  dévoués  aux  troupes  serbes  évacuées  par  un  paque¬ 
bot  de  Durazzo  à  Corfou.  A  fait  preuve  du  plus  grand  sang- 
froid  et  d’un  dévouement  inlassable  ainsi  que  de  courage 
et  d’énergie,  en  coopérant  au  sauvetage  de  l’équipage  d’un 
paquebot  lorsque  ce  bâtiment,  après  avoir  touché  une  mine, 
a  été  échoué  à  Durazzo  ;  a  eu  la  figure  et  les  mains  couvertes 
de  brûlures. 


Baieey  (Eugène),  médecin  aide-major  de  1”=  classe 
au  ®  rég.  d’infanterie  ;  médecin  de  grande  valeur  dont 
le  courage  impassible  était pour  tous  un  merveilleux  exemple. 
A  été  tué  le  4  mars  1,916,  alors  qu’il  allait  en  plein  jour  e 
à  découvert,  reconnaître  l'emplacement  d’un  poste  de 
secours. 

BouvERE'r,  médecin  aide-major  de  ir®  classe  au  ^  rég. 
d'infanterie  :  a  montré  les  plus  belles  qualités  de  courage., 
d'abnégation,  de  mépris  du  danger  et  de  dévouement,  en 
■  assurant  le  service  sanitaire,  en  dehors  de  tout  abri  et  avec 
des  moyens  précaires,  malgré  un  bombardement  intensif 
et  meurtrier  qui  a  atteint  autour  de  lui  trois  de  ses  collègues, 
son  personnel  et  ses  blessés,  et  l’a  lui-même  violemment 
contusionné. 

Hahn,’ médecin-major  de  2“  classe  au  »  bataillon  de 
chasseurs  :  sur  la  brèche  depuis  le  début  de  la  guerre;  a 
participé  à  toutes  les  opérations  du  bataillon  :  s’est  particu¬ 
lièrement  signalé  le  25  août,  dans  les  périodes  du  fi  au 
26  octobre  et  du  10  au  14  novembre  1914,  par  son  activité, 
son  zèle  et  son  esprit  de  devoir.  A,  pendant  les  journées  du 
25  février  au  4  mars  dernier,  donné  le  plus  bel  exemple  de 
devoir  professionnel  et  de  courage,  en  maintenant  son  poste 
de  secours  dans  les  conditions  les  plus  périlleuses,  sous  un 
bombardement  intense,  dans  un  abri  de  fortune,  à  150 
mètres  environ  du  b'ataillon,  pour  assurer  aux  nombreux 
blessés  du  bataillon  ét  des  corps  voisins,  des  secours  immé¬ 
diats.  A  eu  son  àide-major  et  cinq  brancardiers  blessés  à 
ses  côtés. 

Vanhaecke  (Étienne),  médecin  aide-major  de  i'»  classe 
au  ,  O  rég.  d'infanterie  :  pendant  les  journées  des  26  au 
29  février,  alors  que  son  bataillon  subissait  de  grosses 
pertes,  a  fait  preuve  du  plus  grand  dévouement  pour  soigner 
et  évacuer  les  blessés.  Le  poste  de  secours  étant  très  bom¬ 
bardé,  il  réussit  à  y  maintenir  l’ordre  et  le  calme  par  son 
attitude  et  ne  l’a  quitté  qu’ après  avoir,  évacué  tous  ses 
blessés. 


VALaMONT^LA.  COLLINE  montreux-territet 

600-660  M.  d’altitude  avec  très  belle  vue  sur  le  lac  Léman. 

ÉTABLISSEMENTS  MÉDICAUX  ET  MAISONS  DE  RÉGIMES 

.IpiiihiB 

«acrcuaton.  HYDROTHÉRAPIE,  ÈLECTROTHÉRAPIE,  MASSAGE,  RADIOTHÉRAPIE 

s  Médecins  et  un  chimiste  attachés  aux  établissements.  Docteur  Widmer,  Médecin-Directeur. 

ÉTABLISSEMENTS  THERMAUX  OUVERTS  EN  1916 


DAX  (Landes) 

ÉTABLISSEMENT  THERMAL  ET  GRAND  HOTEL 

DES  BAIONOTS 

TRAITEMENT  DU  RHUMATISME  ET  DE  SES  DIVERSES  MANIFESTATIONS 
Par  les  BOUES  VÉGÉTO-MINÉRALES 
Docteur  Ch.  LAVIELLE,  Médecin-Directeur. 

Docteur  Louis  LAVIELLE,  Médecin-Adjoint. 

L’ÉTABLISSEMENT  THERMAL 

deROYAT 

est  ouvert  en  1916 

Prix  de  la  pension  :  à  partir  de  9  fr.  par  jour  et  par  personne. 
Envoi  franco  de  Prospectus.  S’adresser  au  Gérant. 

OAX  :  D*  Ch.  Lavicllc,  Df-Louis  Lavielle. 

VICHY 

Hôtel  du  Parc.  (Aletli,  directeur) 

Hôtel  Majectic.  {Alelti,  directeur.) 

VITXEL#  P^oir  annonce  spéciale. 
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CAISSE  D^ASSISTANCE  DE  GUERRE 


raie  des  médecins  de  France),  5,  rue  de  Surène, 
Paris  (VIII«).  —  Le  total  de  la  souscription  au 
15  avril  1916  s’élève  à  430  000  francs. 

Souscriptions  reçues  du  i'-’''  au  15  avriu  igi6. 
{Cette  liste  ne  comprend  pas  les  souscriptions  reçues  à 
titre  de  versement  mensuel.) 

A  versé  2  000  francs  :  D'.  Lutaud  (A.),  membre  du  Con¬ 
seil  général  de  l’A.  G.,  Paris.' 

Ont  versé  500  francs  :  Société  des  médecins  d’Eure- 
et-Loir.  —  Laboratoire'  Galbrun,  Paris  (2“  vers.).  — 
Dr  Breton.  Dijon.  —  D”  Ducliamp,  Saint-Etienne  (Loire) 
(20  vers.). 

A  versé  300  francs  :  Dr  Hervé,  directeur  du  sanatorium 
des  Pins,  Lamotte-Beuvron  (Loir-et-Cher). 

A  versé  130  francs  ;  Municipalité  et  Syndicat  d’initia¬ 
tive  d’Ax-les-Thermes  (Ariège)! 

Ont  versé  100  francs  :  Syndicat  médical  de  la  région 
Chalonnaise.  —  Drs  Auvefgniot,  Paris.  —  Bilhaut  père, 
membre  du  Conseil  général  de  l'A.  G.,  Paris.  —  Bloch, 
'  Auxonne  (Côte-d’Or).  —  Porest  (L.),  Ha'iphong  (Ton- 
kin).  — M.  Pouques,  Paris.  —  Dr^  Gandy,  Paris.  —  Godet, 
Châtillon-sur-Seine  (Côte-d’Or).  —  Guyochin,  Paris.  — 
Maignal,  Dakar  (Sénégal)  (2“  vers.).  —  Mortureux,  Mire- 
beau  (Côte-d’Or).  Poillot,  Montbard  (Côte-d’Or).  — 
Reymond  (Mme  Em.)  en  souvenir  du  D”  Reymond, 
Paris.  —  Dr  Simon  (A.),  Semur  (Côte-d’Or). 

A  versé  66  francs  :  D”  Marini,  Colomiers  (Haute- 
Garonne). 

Ont  v.ersé  60  francs  :  Landais  (M*'“  la  doctoresse), 
Paris.  —  Dr  Le  Guen,  Auiray  (Morbihan). 

Ont  versé  50  francs  ;  Drs  Audiguier,  Toulouse.  —  Boe- 
ckel,  médecin-major  hôpital  10 1 ,  à  Lyon. — Bourgeot,  Pon- 
tailler-sur-Saône  (Côte-d’Or).  —  Carlotti,  aide-major, 
Troyes  — Charles,  Meursault  (Côte-d’Or).  —  Clappier,  Li¬ 
moges. —  Cruet,  Paris(2e  vers.). — Duby,  aide-major  hôpital 
mixte,  Gray  (Haute-Saône).  —  Egret,  La  Bazoche- 
Gouët  (Eure-et-Loir).  —  Giberton-Dubreuil;  Jouy-en- 
Josas  (Seine-et-Oise)  —  Gros,  Apt  CVaucluse)  (2“  vers). 
—  Guilloud,  Monte-Carlo  (Monaco).  —  Letailleur,  Oye- 
Plage  (Pas-de-Calais).  —  Miran,  Lectoure  (Gers).  — 
Papin  (A.),  Segonzac  (Charente).  —  Rabéjac,  Clermont- 
de-l’Hérault  (Hérault).  —  Raymond  (J.),  Limoges.  — 
■Vivant,  Cormeray  (Loir-et-Cher)  (2®  vers.). 

^Ont  versé  40  francs  :  Dr®  Laroche,  Périgueux.  — 
Scheydt,  Cette  (Hérault). 

Ont  versé  25  francs  :  D™  Arviset,  Chevigny-en-Val- 
lière  (Côte-d’Or).  —  Lévy  (Alb.),  médecin-chef,  ambu¬ 


lance  14/4  S.  P.  71.  —  Virely,  Commarin  (Côte-d’Or). 
Ont  versé  20  francs  :  D®®  André,  Toulouse  (2"  vers.). 

—  Bouvet  (G.),'  Paris.  —  Boyer  (E.),  Toulouse.  —  Bris- 
saud,  aide-major  39®  artillerie  S..  P.  84  (2®  vers.).  —  Chan- 
teux,  Palaise  (Calvados).  — Châtain,  Versailles  (3®  vers.)4 

—  Dentu,  Vlmoutiers  (Orne).  —  Dupic,  Cieux  (Haute- 
Vienne).  —  Epery,  Les'Laumes  (Côte-d’Or).  —  Gaillard, 
aide-major,  30®  artillerie,  S.  P.  155.  —  Guillou,  La  Tren  - 

•  blade  (Charente-Inférieure)  (3®  vers.).  —  Kuborn,  Leval- 
lois-Perret  (Seine).  —  Larrieu,  Toulouse.  —  Rouflay, 
Clamecy  (Nièvre).  —  Terson  père,  Toulouse.  Vite- 
nian,  Paris  (2®  vers.). 

A  versé  15  francs  :  Dlvoux  (M"®  Marie),  Nancy. 

Ont  versé  10  francs  :  D^®  Ardilouze,  Château-Landon 
(Seine-et-Marne).  —  Benquet,  Saint-Puy  (Gers).  —  Bon- 
nafé,  El  Milia  (Constantine).  —  Champenois,  aide- 
major,  I®'  bataillon  territorial  de  zouaves,  Port-National 
(Alger).  —  Chapuis,  Vienne  (Isère).  —  Couturier,  Beau- 
repaire  (Isère).  . —  Dulau,  Capbreton  (Landes).  —  Du- 
play,  Paris.  — ■  Duprilot,  Chevreuse  (Seine-et-Oise).  — 
Gaujon,  Carcassonne  (Aude).  —  Gazeau,  médecin  général 
de  la  marine,  Rochefort.  —  Germont,  Vassy  (Calvados). 

—  Hamilton  (M*'®  le  D®),  Bordeaux.  —  Hansen,  Paris. 

—  Lafage,  Aurignac  (Haute-Garonne).  —  Magnan  (E.), 
Luc-en-Diois  (Drôme).  —  Médecins  (les)  de  l'ambulance 
3/152,  S.  P.  166.  —  Motel,  Nantes  (3®  vers.).  — -  Naury, 
Paris  (3®  vers.).  —  Pesme,  Saint-Dizier  (Haute-Marne). 

—  Pinël,  Pont-Rousseau  (Loire-Inférieufe).  —  Renard, 
Bellegarde-en-Marche  (Creuse).  Anonyme,  Miramont 
(Lot-et-Garonne). 

Ont  versé  5  francs  :  D'®  Boulard,  Châteaudun-de- 
Rhumel  (Constantine).  —  Cado  fils,  Saint-Nazaire.  — 
David,  aide-major  i™  classe,  68®  territorial  infanterie 
S.  P.  26.  —  Dommartin,  Cercoux  (Charente-Inférieure). 

—  Elmerich,  Ran ville  (Calvados).  —  Epron,  La  Châ¬ 
taigneraie  (Vendée).  —  Grandjean,  La  Seyne  (Var).  — 
Guérin.  Bordeaux.  . — ■  Guimbaud,  Blagnac  (Haute- 

.  Garonne)  (2®  vers.).  —  Hay-Margirandière,  La  Cha¬ 
pelle-Saint-Laurent  (Deux-Sèvres).  —  Herland,  Saint- 
Brieuc  (Côtes-du-Nord).  —  Hervouët  (G.),  Nantes.  — 
Janowicz,  Paris.  —  Labonnote  (X.),  Mazagan  (Maroc). 

—  Lansier,  Arzou  (Morbihan)  (2®  vers.).  —  Maillefert, 
Chalindrey  (Haute-Marne).  —  Roy,  Saint-Martin-de- 
Ré  (Charente-Inférieure)  (4®  vers.).  —  Rymon  (de), 
Joncy  (Saône-et-Loire).  — .  Tillier,  médecin-major, 
Gravelines  (Nord).  — Vignaux,  Luchon  (Haute-Garonne). 

Prière  d’adresser  les  souscriptions  à  M.  le,,  trésorier 
(sans  indication  de  nom)  de  l’Association  générale  des 
médecins  de  France,  5,  rue  de  Surène,  Paris  (VIII®). 


ALIMENTS  DE  RÉGIMES 


BIGNON-PARIANI 


^  CATALOBUE  FRANCO  SUR  DEHIANDE 


Sédatif del'Hyperexcitàbilité  neri^euse 


-BuxôSjan- 


.  LabopflLoines 
Albert  BUISSON* 

15, Avenue:.  depXourvIlle,  PARIS. 


DIGIFOLINE  CIBA 


r  contient  la  totalité  des  g’iucosldes 

éardlo-aetlfs  de  la  feuille  de  dlg-ltale,  * 

sans  les  éléments  inutiles  ou  nocifs.  T'u 

RÉGULARISE  ET  TONIFIE  LE  CŒUR 

Action  constante,  posologie  commode 
Absence  de  troubles  digestifs  et  d'effets  cumulatifs 


AMPOULES  DE  I  C/M^ 

pour  l’iisape  ïypoileriiiliine  et  liilravelueiix 

'  Uni)  ampoule  (Iquivaul  il  0  g.  10 
de  touille  do  dlgitalo  lilviSu. 
Boîtes-  do  2,  5  ot  20  amjioulos. 


SACCHARURE  DE  DIGIFOLINE 

So  proscrit  aux  mêmes  doses  que  la  fouille 
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RIBADEAU-DUMAS. 

■  me  donne,  en  papier  allemand,  le  reliquat  de 
l’argent  français  qui  m’avait  été  autrefois  enlevé 
sans  façon,  et  je  vais  à  la  gare.  Moi  qui  suis  arrivé 
en  Allemagne  en  truc  ou  en  voiture  à  bestiaux,  au 
milieu  d’une  populace  qui  exécutait  autour  de  nous 
la  danse  du  scalp,  je  monte  maintenant  en  deuxième 
classe.  Plus  de  cris,  ni  de  manifestations.  Le  Boche 
qui  a  porté  mes  paquets  et  qui  reçoit  un  pourboire 
me  salue  avec  respect.  Il  n’y  a  là  que  des  femmes 
indifférentes.  Le  train  part,  et  je  ne  sors  de  mon 
rêve  qu’à  Francfort,  où  j’apprends  enfin  que  je 
vais  rentrer  en  France.  A  Constance,  je  déjeune  au 
buffet;  la  dame  dii  comptoir  m’annonce  qu’un 
échange  de  blessés  doit  bientôt  avoir  lieu  et  me 
raconte  avec  un  grand  sérieux  que,  tandis  que  les 
mutilés  allemands  sont  reçus  avec  pompe,  le 
gouvernement  français  séquestre  impitoyablement 
les  nôtres,  et  les  emprisonne  dans  un  fort  des 
Alpes  dans  le  but  d’éviter  une  révolution  !  A 
six  heures  je  suis  remis  entre  les  mains  d’un 
officier  suisse.  Je  cesse  d’entendre  des  discours 
idiots,  et  de  voir  des  faces  tendues,  hargneuses, 

.  défigurées  par  une  rage  bestiale.  Partout  dans  le 
pays  suisse,  les  marques  de  sympathie  m’accom¬ 
pagnent,  Bientôt  je  vois  avec  une  émotion  violente 
un  officier  français  en  costume  bleu-horizon  qui 
m’attend  sur  le  quai  de  la  gare  frontière.  Je  suis 
enfin  en  France. 

Voici  quelques  faits.  Je  passe  sur  bien  d’autres, 
les  moments  les  plus  cruels  et  les  plus  abominables, 
ceux  du  début,  les  pires. 

Il  me  paraît  à  moi,  comme' à  mes  camarades, 
stupéfiant  d’entendre  des  gens  qui,  se  targuant 
d’une  compréhension  et  d’une  impartialité  supé¬ 
rieures,  trouvent  à  tout  une  explication  légitime 
et  des  excuses  dont  ils  nous  font  part  avec  un 
sourire  sceptique.  Ceux-là  vivent  loin  de  l’ennemi, 
ils  n’ont  pas  pris  contact  avec  les  hordes  teutonnes, 
ils  n’ont  pas  entendu  les  gémissements  des  blessés 
dans  les  granges,  les  coups  de  fusil  isolés  la  nuit 
du  combat,  qui  les  achèvent  ;  ils  n’ont  pas  vu  les 
coups  de  ba'ionnette  donnés  pour  les  faire  taire;  ils 
n’ont  pas  pansé  des  blessures  atroces,  mons¬ 
trueuses  ;  ils  n’ont  pas  été  témoins  des  fusillades 
d’innocents,  d’incendies  ordonnés  froidement 
plusieurs  jours  après  le  combat,  ni  assisté  aux 
excès  de  la  Bête  allemande  en  délire.  Ils  n’ont 
pas  souffert  de  la  guerre,  et  ne  pourront  jamais 
coinprendre  que,  s’il  y  a  autour  d’eux  des  deuils, 
des  ruines  irréparables,  c’est  qu’il  a  plu  à  une 
poignée  de  «  sur-hommes  »  malades  d’un  orgueil 
insensé,  de  déchaîner  au  delà  des  frontières  la 
masse  imbécile  des  Barbares. 


LA  GUÉRISON 

RAPIDE  ET  SANS  CICATRICE 
DES  ABCÈS  DU  SEIN 

le  D'  H.  CHAPU-f, 

Chirurgien  de  l’hôpUal  nariboisière. 

Depuis  longtemps  on  utilise  le  sillon  sous- 
mammaire,  le  sillon  aréolaire  ou  le  creux  de 
l’aisselle  (Morestin)  pour  dissimuler  les  cica¬ 
trices  des  opérations  sur  le  sein,  mais  l’emploi 
des  tubes  à  drainage  détermine  des  cicatrices 
beaucoup  plus  importantes  bien  que  dissimulées 
et  prolonge  la  durée  du  traitement  beaucoup  plus 
que  si  l’on'  emploie  le  drainage  filiforme. 

La  technique  du  drainage  filiforme  sera  diffé¬ 
rente  selon  les  variétés  d’abcès  ; 

Abcès  aréolaires  ; 

Abcès  de  l’hémisphère  supérieur  du  sein  ; 

Abcès  de  l’hémisphère  inférieur. 

Abcès  aréolaires  superficiels.  —  Je  con¬ 
seille  d’embrocher  les  abcès  aréolaires  parallè¬ 
lement  aux  canaux  galactophores  avec  rme 
aiguille  courbe  et  d’y  passer  des  crins  en  anse  ; 
on  obtient  ainsi  la  guérison  en  rme  dizaine  de 
jours  et  avec  une  cicatrice  in-visible. 

Abcès  aréolaires  profonds.  —  Je  ponctionne 
l’abcès  aussi  bas  que  possible  en  utilisant  la 
circonférence  de  l’aréole  et  j’y  place  debout  soit 
une  bougie  urétrale  en  gomme  ou  en  caoutchouc, 
soit  un  fil  métallique. 

Abcès  de  l’hémisphère  supérieur  du  sein. 
—  Les  abcès  de  l’hémisphère  supérieur  du  sein 
doivent  être  ponctionnés  par  l’aréole,  aussi  décli- 
vement  que  possible,  et  on  y  place  debout  une 
tige  cylindrique  (bougie  ou  fil  métallique). 

Abcès  de  l’hémisphère  inférieur.  —  Les 
abcès  de  cette  région  ne  doivent  pas  être  drainés 
seulement  par  l’aréole,  car  l’orifice  de  décharge 
ne  serait  pas  déclive. 

Il  est  tout  indiqué,  en  pareil  cas,  d’utiliser 
aussi  le  sillon  sous-mammaire. 

Je  ponctionne  au  bistouri  la  peau  du  sillon  sous- 
mammaire  ainsi  que  l’aréole,  et  avec  une  pince 
courbe,  je  perfore  le  pôle  inférieur  de  l’abcès  ; 
je  la  fais  ressortir  par  l’incision  de  l’aréole  et  je 
ramène  deuxcrins  que  je  noue  en  anse  à  l’extérieur. 

Abcès  à  loges  multiples  de  l’hémisphère 
supérieur.  —  Je  suppose  que  l’abcès  présente 
4  loges,  une  supérieure,  une  inférieure  et  deux 
latérales. 

Je  fais  une  ponction  au  bistouri  sur  la  demi- 
circonférence  aréolaire  supérieure,  au  voisinage  de 
la  loge  inférieure  ;  je  pénètre  avec  une  pince  dans 
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la  loge  inférienre  et  aussi  dans  ^  la  supérieure,  et 
les  latérales  auxquelles  je  n’anive  qu’à  travers 
la  loge  inférieure. 

Je  place  alors  trois  bougies  dont  chacune 
traverse  la  loge  inférieure,  la  loge  supérieure  et 
les  loges  latérales.  I^es  bougies  sont  coupées  au 
ras  de  la  peau  et  arrêtées  avec  des  épingles 
doubles. 

Abcès  à  loges  multiples  de  l’hémisphère 
inférieur. — J’exécutepar  le  sillon  sous-mammaire 
les  mêmes  manœuvres  que  celles  que  j’ai  décrites 
pour  les  abcès  multiples  de  l’hémisphère  supérieur. 

J’ai  opéré  plusieurs  abcès  du  sein,  les  uns 
chauds,  les  autres  froids  ;  ils  ont  tous  guéri 
rapidement  avec  des  cicatrices  dissimulées  et  à 
peine  visibles. 


CONSIDÉRATIONS  SUR 

L’UTILISATION  DU  COURANT 

sinusoïdal  alternatif 

DANS 

L’ÉLECTROTHÉRAPIE  DE  GUERRE  (i) 

le  D'  Octave  GENEVOIX, 

Mcdccüi  aide-major  de  in  clusse, 

Chef  du  Service  d’électrolhérapie  ù  l’Hôlel-Dieu  du  Creusot. 

Dès  mon  affectation  au  Service  d’électrothéraine 
de  l’Hôtel-Dieu  du  Creusot  (2  janvier  1916),  mon 
désir  fut  d’utiliser  largement  le  courant  alternatif 
du  secteur,  dans  le  traitement  des  séquelles  des 
blessures  de  guerre. 

Séduit  par  les  savantes  recherches  de  M.  le 
professeur  d’Arsonval,  sur  les  propriétés  physio¬ 
logiques  du  courant  sinusoïdal  alternatif  ;  pénétré 
des  excellents  résultats  '  thérapeutiques  obtenus 
par  MM.  les  D"  G.  Gautier  et  Larat,  qui,  dès  1891, 
mettaient  en  pratique  l’utilisation  du  courant 
alternatif  industriel  et  dès  cette  époque  traitaient 
des  malades,  j’ai  suivi  avec  grand  intérêt  les 
observations  des  électrothérapeutes  qui,  depuis 
lors,  ont  écrit  sur  cette  question.  J’ai  moi-même, 
depuis  huit  années,  ^n  collaboration  avec  le 
Dr  G.  Gautier,  à  l’hôpital  W.-K.  Vanderbilt, 
utilisé  cette  modalité  électrique  qui  nous  donne 
les  meilleurs  résultats  et  qui  est,  je  puis  dire,  notre 
méthode  de  choix. 

Certes,  je  n’ai  pas  l’intention  de  publier  actuel¬ 
lement  un  travail  complet  sur  cette  question  ; 
mon  but  est  simplement  d’appeler  l’attention  des 
électrothérapeutes  de  guerre  qui  ont  à  leur  dispo- 

(i)  Communication  faite  au  Centre  de  pliysiothérapie  de  la 
8'  région  (janvier  1916). 


sition  le  courant  alternatif  de  secteur  (40  à  60  pé¬ 
riodes),  sur  les  avantages  qu'ils  peuvent  retirer  de 
ce  courant,  en  l’emplo^'ant  de  préférence  au 
courant  faradique,  dans  les  traitements  des  affec¬ 
tions  consécutives  aux  blessures  de  guerre. 

Courant  faradique  rythmé..  —  Mon  idée  n’est 
point  de  faire  le  procès  du  courant  faradique 
qui  a  rendu  de  si  grands  services  à  l’électrothé- 
rapie.  Je  rappellerai  que  ce  courant  (il  ne  s’agit, 
bien  entendu,  que  du  courant  faradique  rythmé, 
inversé  ou  non),  est  employé  pour  chercher  à  pro¬ 
duire  passivement  une  gymnastique  musculaire  se 
rapprochant  de  celle  que  fait  le  muscle  en  exer¬ 
cice  physiologique  normal.  Or,  on  ne  peut  pas  y 
parvenir  complètement,  car  ce  courant  produit 
une  contraction  plus  brusque  que  la  contraction 
volontaire.  De  plus,  l’excitation  est  souvent  dou¬ 
loureuse  et  fatigue  rapidement  le  muscle,  ce  qui 
oblige  à  n’employer  ce  courant  que  pendant  des 
temps  très  courts  pour  éviter  un  travail  trop  actif 
et  nuisible  au  muscle.  Enfin,  dans  les  cas  où  les 
muscles  sont  hypoexcitables  au  faradique,  il  est 
nécessaire,  pour  produire  une  contraction  efficace, 
d’employer  une  forte  mtensité  qui  provoque  une 
douleur  telle  qu’on  est  obligé  d’arrêter  le  traite¬ 
ment.  Des  malades  appréhendent  ensuite  cette 
forme  de  courant  et  cherchent  souvent  à  s’y  sous¬ 
traire. 

Courant  galvano-faradique.  —  Des  électro- 
thérapeutes  se  servent  également,  pour  agir  sur 
la  contractilité  et  la  nutrition  du  système  neuro¬ 
musculaire,  du  courant  galvano-faradique.  Ce 
courant  combiné  ne  semble  guère  supérieur 
comme  action  à  celle  obtenue  par  une  séance  de 
courant  galvanique  suivie  de  courant  faradique 
rythmé.  On  a  seulement  l’avantage  de  gagner  du 
temps.  Du  reste,  les  électrothérapeutes  ne  sont 
pas  tous  d’accord  sur  le  montage  de  ce  courant 
combiné.  Doit-il  être  fait  en  série?  En  opposition? 
Dans  le  premier  cas,  c’est  le  faradique  qui  l’emporte, 
dans  le  deuxième,  c’est  le  galvanique. 

Courant  sinusoïdal  alternatif.  — -Ses  pro¬ 
priétés  physiologiques  et  thérapeutiques.  —  Ses  avan¬ 
tages  sur  le  courant  faradique.  —  De  véritable  cou¬ 
rant  combiné  n’est-il  pas  plutôt  le  courant  sinu¬ 
soïdal  alternatif  qui,  comme  action,  tient  à  la  fois 
du  courant  d’induction  et  du  courant  galvanique?  • 

Ce  qui  caractérise  physiquement  ce  courant, 
c’est  le  fait  que  l’accroissement  et  la  décroissance 
de  l’intensité  se  fait  graduellement  et  non  brus¬ 
quement  comme  dans  le  courant  faradique. 

Il  s’ensuit  qu’à  contraction  égale,  la  contraction 
provoquée  par  le  courant  alternatif  n’est  pas 
douloureuse  comme  celle  du  faradique.  Cela  per¬ 
met  de  demander  à  ce  courant  des  actions  plus 
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iîrtenses  «t  plus  prolongées,  tout  en  ne  fatiguant 
pas  le  mnscle.  Fait  iniportant  ;  lorsqu’il  y  a 
hypoexcitabilité  faradique  d’un  muscle,  le  cou¬ 
rant  alternatif  est  beaucoup  mieux  supjwrté  et 
plus  actif  que  le  courant  faradique.  Avec  une  plus 
faible  intensité,  on  obtient  la  contraction  et  le 
sujet  accuse  à  peine  une  sensation  de  picotement 
ou  de  chaleur,  suivant  sa  sensibilité  cutanée. 

Il  faut  ajouter  au  courant  sinusoïdal  alternatif 
une  autre  action  qui  le  ra^rproche  du  courant  gal¬ 
vanique  ;  il  est  capable  de  produire  des  effets 
électrolytiques  apirréciable.s.  Grâce  au  facteur 
quantHé  qui  accompagne  le  passage  du  courant 
alternatif,  il  se  produit  dans  l’intimité  des  tissus, 
des  échanges  ioniques  qui,  s’ils  ne  nietterrt  iras  en 
liberté  aux  pôles  les  produits  électrolysés, 
semblent  toutefois  placer  les  molécules  dans  une 
sorte  d’état  vibratoire  d’où  dérive  peut-être  cette 
stimulation  si  remarquable  de  la  nutrition  cellu¬ 
laire. 

M.  le  professeur  d’Arsonval  a  démontré  que, 
grâce  à  l’action  de  ce  courant,  la  capacité  respi¬ 
ratoire  du  sang  est  accrue  et  que  les  globules  san¬ 
guins  absorbent  20  p.  100  d’oxygène  de  plus  que 
normalement,  cela  même  sans  que  les  muscles 
soient  soumis  à  des  contractions.  Non  moins  favo¬ 
rables  sont  les  effets  produits  sur  les  nerfs  sensitifs 
et  les  fonctions  vaso-motrices.  Il  est  reconnu 
qu’avec  les  traitements  par  le  courant  alternatif, 
l’influx  nerveux  se  rétablit  iflus  rapidement,  la 
nutrition  des  muscles  innervés  s’améliore  plus 
vite,  l’amyotrophie  se  comble  dans  un  temps  plus 
court  qu’avec  les  autres  formes  de  courant.  Il  faut 
également  signaler  l’action  énergique  de  ce  cou¬ 
rant,  comme  excitant  des  fibres  musculaires  lisses. 
Enfin  l’alternatif  est  décongestionnant  et  favorise 
la  résorption  des  œdèmes.  Aux  lieux  d’applica¬ 
tion  des  électrodes,  la  réaction  cutanée  donne, 
suivant  l’intensité  du  courant,  un  érythème  plus 
ou  moins  vif  comme  avec  le  courant  continu,  mais 
il  n’y  a  pas  à  craindre  de  brûlure  ou  d’escarre. 

Modes  de  production  et  graduation.  —  On 
peut  obtenir  du  courant  sinusoïdal  alternatif  avec 
divers  appareils  électro-médicaux  du  genre  dynamo 
(alternateur  ou  commutatrices  de  MM.  d’Arsonval, 
Earat,  Bergonié) .  Maisnous  ne  nous  occuperons  ici 
que  des  appareils  qui  permettent  d’utiliser,  en 
électrothérapie,  le  courant  alternatif  industriel. 
Ce  courant,  suivant  les  secteurs,  varie  en  général 
de  100  à  120  volts  et  de  40  à  60  périodes  par 
■seconde.  Be  diagramme  de  sa  courbe,  enregistré 
à  l’aide  de  l’oscillographe  de  M.  Blondel,  montre 
que  le  courant  industriel  ne  inrésente  pas  une 
ûnusoïde  parfaite.  Mais  ces  irrégularités,  ces 
petits  crochets  inscrits  dans  la  courbe  ne  rentrent 


pas  pratiquement  en  ligne  de  compte  dans  la 
forme  du  courant  ;  tout  au  plus  ix)urmit-on  lui 
attribuer  un  avantage  sur  les  courants  à  sinusoïde 
pure,  au  point  de  vue  de  l’efficacité  thérapeu¬ 
tique. 

MM.  les  Dr"  Bordier  (i),  Nogier  (2)  conseillent 
l’emploi  du  courant  alternatif  industriel  en  reliant 
les  malades  directement  avec  le  secteur  et  en  se 
servant  l’un  d’un  rhéostat  (rhéostat-flacon  du 
Dr  Bordier),  l’autre  d’un  réducteur  de  potentiel 
(dispositif  du  Dr  Nogier)  pour  n’utiUser  que 
l’intensité  nécessaire  aux  applications  thérapeu¬ 
tiques. 

Malgré  la  simplicité  de  ces  moyens,  je  pense 
qu’il  est  préférable  d’utiliser  le  courant  alternatif 
de  secteur  sans  mettre  le  sujet  en  communication 
directe  avec  le  drcuit,  car  on  peut  ainsi  lui  éviter 
des  secousses  fort  désagréables  et  mènre  dange¬ 
reuses  dans  le  cas  où  il  se  produit  un  contact  à  la 
terre  par  suite  de  la  rupture  des  câbles.  Il  existe 
chez  les  constructeurs  d’appareils  électro-médi¬ 
caux,  différents  dispositifs  (transfonnateurs-dévol- 
teurs,  appareil  électromécanothérapique  Bordet- 
Gaiffe,  etc.)  qui  permettent  l’emploi  du  courant 
alternatif  industriel,  en  mettant  le  malade  en 
dehors  du  circuit. 

Dans  mon  sendce  de  l’Hôtel-Dieu,  je  me  sers 
d’appareils  très  simples  du  modèle  de  ceux  de 
üOI.  Gautier  et  Darat.  De  type  de  ce  transfor- 
mateur-dévolteur  se  compose  de  deux  bobines  : 
1°  une  bobine  inductrice  en  circuit  sur  le  cou¬ 
rant  du  secteur  (100  volts,  42  périodes)  ;  sur  ce 
circuit  est  intercalée,  en  tension,  une  lampe  à 
filament  de  charbon  de  100  volts  à  16,  32  ou 
50  bougies,  qui  fait  résistance  et  remplit  le  rôle 
de  rhéo.stat  ;  2“  une  bobine  induite  qui,  par  un 
mouvement  de  crémaillère,  engaine  plus  ou  moins 
la  bobine  inductrice.  Des  expériences  que  j’ai 
faites  en  igo8  sous  la  direction  de  M.  David  dans 
son  laboratoire  des  essais  à  l’École  d’électricité 
industrielle,  m’ont  montré  que  le  courant  recueilli 
aux  bornes  de  la  bobine  induite  était  de  même 
forme  et  de  même  période  que  le  courant  primaire. 
Suivant  la  résistance  que  j’emploie,  16,  32  ou 
50  bougies  à  filament  de  charbon,  j’obtiens  comme 
utilisation  un  courant  de  20  à  ôo  volts,  d’une 
intensité  de  0  à  50  milliampères.  Cette  intensité 
peut  être  mesurée  soit  à  l’aide  d’un  électrodjma- 
niomètre,  d’un  milliampèremètre  i)our  courant 
alternatif  ou  d’un  milliampèremètre  thermique  qui 
a  l’avantage  de  se  prêter  à  la  mesure  de  tous  les 
courants.  Pratiquement  on  peut  se  dispenser  d’un 
appareil  de  mesure,  en  se  servant,  comme  ^Mur  le 

(1)  Presse  medicale,  2>j  OL-lobre  1914. 

(2)  Presse  médicale,  22  avril  1015. 


484 


PARIS  MEDICAL 


courant  faradique,  d’une  règle  graduée  indiquant 
l’engainement  plus  ou  moins  profond  de  la  bobine 
induite  et  en  surveillant  la  réaction  musculaire 
du  sujet. 

I,e  courant  sinusoïdal  alternatif  employé  à 
faible  intensité,  sans  provoquer  de  contraction 
musculaire,  fatigue  si  peu  le  muscle,  donne  une 
sensation  ondulatoire  si  douce,  qu’on  peut  l’em¬ 
ployer  sans  le  rythmer.  Si  l’on  veut  obtenir  une 
graduation  de  l’intensité  qui  permette  de  faire 
passer  le  muscle  depuis  le  repos  par  des  degrés 
de  contraction  progressive,  il  y  a  avantage,  dans 
ce  cas,  à  donner  au  courant  le  rythme  ondula¬ 
toire,  avec  un  interrupteur  rhéostatique  ou  avec 
un  onduleur  de  courant. 

Je  me  sers  personnellement  de  deux  dispositifs 
assez  simplifiés  :  l’un  est  établi  sur  le  mouvement 
du  pendule  entretenu  par  un  mécanisme  d’horlo¬ 
gerie  ;  il  permet,  avec  une  vitesse  réglable, le  balan¬ 
cement  de  la  bobine  induite  sur  la  bobine  induc¬ 
trice.  L’autre  dispositif  est  construit  avec  un 
mécanisme  d’horlogerie  qui,  par  l’intermédiaire  de 
poulies,  actionne  une  petite  bielle  transmettant  à 
la  bobine  induite  un  mouvement  de  va-et-vient 
rectiligne.  Dans  ces  dispositifs,  le  courant  est  réglé 
au  primaire  soit  à  l’aide  d’un  réducteur  de  poten¬ 
tiel  ou  plus  simplement  par  le  jeu  des  lampes  à 
filament  de  cliarbon  faisant  varier  la  résistance. 

On  peut  imaginer  ainsi  plusieurs  dispositifs 
donnant  le  rjdhme  ondulatoire  au  courant  d’uti¬ 
lisation,  mais  ce  qu’il  importe,  dans  le  cas  présent 
où  il  faut  de  nombreux  postes  dans  les  services 
de  guerre,  c’est  d’établir  ces  appareils  avec  peu 
de  frais.  Enfin  signalons  un  autre  appareil  pour 
rythmer  le  courant  :  le  métronome  interrupteur 
qui  donnera,  sans  l’onduler,  du  courant  alternatif 
interrompu  une  ou  deux  fois  par  battement  double. 

Modes  d’application  du  courant  alternatif. 
—  1°  Si  on  ne  demande  au  courant  alternatif  que 
son  action  nutritive  et  réparatrice  de  l’influx  ner¬ 
veux  (même  dans  les  paralysies  avec  RD  totale),  il 
faut  employer  ce  courant  en  bain-électrode  de 
façon  à  intéresser  la  plus  grande  partie  possible  du 
territoire  neuro-musculaire  lésé.  On  fera  arriver  le 
courant  dans  le  bain  par  deux  électrodes  en  char¬ 
bon  placées  à  chaque  extrémité  du  récipient,  de 
façon  à  mieux  diffuser  ce  courant,  et  on  donnera 
une  intensité  de  6  à  8  milliampères,  afin  d’éviter 
toute  contraction  musculaire  (durée  quinze 
minutes)  ;  le  malade  doit  ressentir  seulement  un 
léger  frémissement  sur  tout  le  membre  baigné. 
L’électrode  indifférente  (dans  le  courant  alternatif , 
il  ne  peut  être  question  de  pôle)  est  placée  à  la 
région  cervico-dorsale  ou  à  la  région  lombaire, 
suivant  le  membre  malade. 

2“  Si  on  veut  agir  sur  plusieurs  groupes  muscu¬ 


laires  parésiés,  mais  ne  présentant  pas  de  RD,  on 
atteindra  avec  1  e  même  bain-électrode  ime  intensité 
de  8  à  12  milliampères  (durée  quinze  minutes). 
Le  système  musculaire  entrera  alors  en  légères 
et  rapides  contractions  et  on  aura  une  sensa¬ 
tion  du  courant  plus  profonde,  mais  néanmoins 
agréable. 

3®  Si  l’on  veut  donner  aux  muscles  des  contrac¬ 
tions  plus  actives,  en  augmentant  l’intensité  du 
courant,  il  y  aura  avantage,  pour  éviter  la  téta¬ 
nisation  musculaire,  à  leur  donner  m  temps  de 
repos  dans  leur  gymnastique  électrique.  On  se 
servira  à  cet  effet  des  appareils  décrits  précédem¬ 
ment  pour  rythmer  le  courant. 

4®  Enfin,  si  l’on  veut  agir  séparément  sur  un  ou 
plusieurs  muscles,  on  se  servira  d’une  électrode 
labile  (tampon,  rouleau)  permettant  d’exciter  les 
muscles  dont  on  désire  la  réaction.  La  contraction 
sera  provoquée  à  l’aide  d’une  interruption  brusque 
ou  mieux  par  une  interruption  rythmée,  ou  plus 
simplement  en  promenant  l’électrode  labile  sur  la 
région  d’excitation  du  muscle.  L’interruption 
rythmée  et  ondulée  permettra  de  pratiquer  ce  que 
le  Dr  Laquerrière  a  appelé  «  l’électromécano- 
tliérapie  sur  résistance  ».  Dans  certains  cas  d’hypo- 
excitabilité  à  l’alternatif,  on  sera  obligé  d’em¬ 
ployer  une  intensité  assez  élevée  et  la  sensation 
produite  par  le  passage  du  courant  aux  électrodes 
est  celle  d’une  chaleur  que  les  malades  à  hyper¬ 
sensibilité  cutanée  traduisent  par  de  la  brûlure. 
Mais  il  n’y  a  pas  à  craindre  de  phénomène  d’élec- 
trolyse  sur  la  peau. 

Dans  les  applications  à  électrode  labile,  malgré 
que  le  courant  se  diffuse  peu  dans  les  muscles 
sains,  il  y  a  avantage,  pour  ne  pas  gêner  l’action 
électrique  sur  les  muscles  malades,  à  immobiliser 
autant  que  possible  les  muscles  sains  suppléants 
et  antagonistes. 

Indications  pour  l’emploi  du  courant  alter¬ 
natif.  — •  Sans  être  aussi  affirmatif  que  M.  le  D^"  H. 
Bordier  qui  écrit  (i)  :  «  Si  dans  une  formation  sani¬ 
taire  on  avait  le  choix  pour  faire  installer  l’un  ou 
l’autre  courant  industriel  (courant  continu  ou 
courant  alternatif),  il  serait  tout  indiqué  de  don¬ 
ner  la  préférence  au  courant  alternatif  »,  je  suis 
d’avis  que  toutes  les  fois  qu’un  électrothérapeute 
pourra  disposer  du  courant  alternatif,  il  devra 
l’employer,  non  pas  pour  remplacer  le  courant 
galvanique  que  je  considère  comme  indispensable, 
mais  pour  augmenter  le  nombre  de  ses  postes  de 
traitement,  de  préférence  au  courant  faradique. 

Le  courant  alternatif  peut  s’appliquer  dans 
toutes  les  affections  où  l’on  emploie  les  autres 
formes  de  courant  :  les  paralysies  motrices,  les 

(i)  Journal  des  Praticiens,  25  septembre  1915. 
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parésies,  les  troubles  de  la  sensibilité,  les  atrophies 
musculaires  traumatiques  ou  d’origine  artictdaire, 
les  névrites,  les  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs, 
les  névralgies,  etc.  Deux  remarques  importantes 
montrent  qu’on  peut  difficilement  se  passer  du 
courant  galvanique  :  i°  dans  les  cas  où  il  y  a  RD 
totale  du  muscle,  avec  inexcitabilité  au  courant 
alternatif,  on  ne  pourra  employer  ce  dernier 
courant  pour  le  traitement  qu’à  condition  de 
s’en  servir  avec  une  intensité  très  faible  (5  à 
8  milliampères),  sans  interruption,  de  façon  à  ne 
provoquer  aucune  contracture  sur  les  muscles 
antagonistes  ;  mais  on  n’agit  ainsi  que  sur  l’accélé¬ 
ration  des  actes  nutritifs  et  le  rétablissement  plus 
rapide  de  l’influx  nerveux.  Si  l’on  veut  obtenir  des 
contractions  de  ces  muscles  dégénérés,  on  ne 
pourra  les  obtenir  qu’avec  le  courant  galvanique 
interrompu. 

2°  C’est  encore  le  courant  continu  qu’il  faudra 
employer  lorsqu’on  voudra  faire  des  traitements 
d’ionisation,  car  l’alternatif  ne  semble  pas  avoir 
des  effets  électrolytiques  suffisants. 

L’électrodiagnosticparlecourantalternatif. 
—  Je  pense  qu’il  est  intéressant  de  signaler  un 
autre  avantage  du  courant  alternatif  :  son  emploi 
en  électrodiagnostic  et  en  électropronostic.  Cette 
question  que  je  mets  à  l’étude  sera  l’objet  d’un 
article  spécial,  mais  je  veux,  dès  maintenant,  en 
signaler  quelques  conclusions  pratiques. 

Plusieurs  électrophysiologistes  ont  signalé  cer¬ 
taines  imperfections  qui  existent  dans  l’explora¬ 
tion  des  nerfs  et  des  muscles  malades  par  le  cou¬ 
rant  faradique.  Citons  :  1°  le  défaut  de  précision 
des  expériences  ;  2°  l’absence  de  points  dé  repère 
permettant  de  comparer  plusieurs  examens  entre 
eux  ;  30  le  défaut  de  puissanee  des  appareils 
actuellement  utilisés  qui  conduisent  à  cette  con¬ 
clusion  inexacte  :  que  les  muscles  ou  les  nerfs 
à  l’état  pathologique  deviennent  inexcitables  par 
le  courant  faradique. 

En  raison  de  ces  faits,  divers  expérimenta¬ 
teurs  ont  été  conduits  soit  à  perfectionner  l’appa¬ 
reil  producteur  du  courant  faradique  (appareil 
dynamo-faradique  de  M.  le  professeur  Bergonié), 
soit  à  se  servir  de  décharges  de  condensateurs, 
pour  caractériser  l’état  des  nerfs  et  des  muscles. 
Ce  dernier  procédé  a  permis  de  constater  que  le 
temps  de  décliarge  aurait  la  plus  grande  impor¬ 
tance  sur  les  eontractions  obtenues  ;  les  décharges 
rapides  peuvent  exciter  les  muscles  à  l’état  nor¬ 
mal  et  les  décharges  lentes  paraissent  intéresser 
plus  spécialement  les  muscles  à  l’état  patholo¬ 
gique.  De  plus,  les  expériences  réeentes  sur  la 
cln-onaxie  montrent  que,  dans  une  contraction 
musculaire,  le  retard  apporté  par  l’établissement 
progressif  d’une  intensité  diminue  d’autant  plus 


que  la  chronaxie  est  plus  grande,  ce  qui  arrive 
pour  les  muscles  en  état  de  dégénérescence  partielle. 

Je  rappellerai  également  les  expériences  de 
MM.  Babinski,  Delherm,  Jarkowski  (i)  qui  ont 
attiré  l’attention  sur  une  réaction  électrique  nou¬ 
velle,  appelée  «  excitabilité  faradique  latente  ». 
Dans  certains  cas,  les  muscles,  qui  ne  réagissent 
pas  à  des  courants  faradiques  aussi  forts  que 
l’appareil  peut  les  produire  ou  que  le  patient  peut 
les  supporter,  se  contractent  nettement  avec  des 
courants  moins  intenses,  si  au  lieu  d’employer  la 
faradisation  seule,  on  a  recours  au  dispositif  fara- 
dique-galvanique  des  auteurs.  De  principe  de  ce 
dispositif  est  de  faire  passer  un  courant  continu 
constant  dans  le  membre  malade  et  d’exciter  les 
muscles  dégénérés  avec  le  faradique.  Alors  qu’en 
employant  le  faradique  seul,  on  a  de  l’inexcita¬ 
bilité,  on  obtient  une  contraction  nette  en 
employant  simultanément  les  deux  courants. 
Ce  phénomène  se  produit  avec  son  maximum  de 
netteté  lorsque  les  pôles  distaux  du  galvanique  et 
du  faradique  sont  négatifs  (dispositif  des  pôles  em¬ 
ployé  par  les  physiologistes  pour  leurs  recherches 
sur  catélectrotonus.l-i^s  auteurs  considèrent  cette 
réaction  comme  un  échelon  entre  l’hypoexcita- 
bilité  faradique  et  l’inexcitabilité  absolue.  Elle 
semble  constituer  le  stade  ultime  de  la  contrac¬ 
tilité  faradique  et  évite  de  conclure  à  la  RD 
totale  classique.  Il  y  a  donc  lieu  d’admettre  que 
«  l’excitabilité  faradique  latente  »  dénote  une 
perturbation  musculaire  moins  profonde  que 
l’inexcitabilité  totale.  Ce  caractère  présente  ainsi 
une  certaine  valeur  au  point  de  vue  pronostic. 

J’ai  cru  utile  de  rappeler  ces  expériences  d’élec¬ 
trophysiologie  pour  montrer  que,  cliaque  fois  qu’on 
le  pourra,  on  devra,  sinon  remplacer,  du  moins 
compléter  l’exploration  faradique  par  une  méthode 
plus  rigoureuse.  ' 

Or,  le  courant  alternatif  semble  répondre  à  la 
plupart  de  ces  nouvelles  méthodes  d’exploration 
des  nerfs  et  des  muscles.  Certains  muscles,  inexci¬ 
tables  en  apparence  au  faradique,  deviennent 
excitables  avec  le  courant  alternatif  et,  de  ce  fait, 
ce  courant  offre  certains  avantages  pour  les  exa¬ 
mens  d’électrodiagnostic.  Voici  comment  je  pro¬ 
cède  ;  à  l’aide  d’une  petite  électrode  (méthode 
unipolaire)  ou  avec  les  deux  électrodes  de  la 
méthode  bipolaire,  je  localise  l’excitation  sur 
le  point  moteur,  nerf  ou  muscle,  à  examiner, 
du  côté  non  malade.  Je  ferme  le  circuit  à 
l’aide  d’un  interrupteur  à  main  ou  d’un  métro¬ 
nome  ;  je  note  le  seuil  de  la  contraction  soit  avec 
un  milliampèremètre,  soit  avec  la  règle  graduée 
qui  me  donne  le  degré  d’enfoncement  de  ma 

(I)  Sopiité  d^éleclrothirapie,  1912. 
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bobine  induite  (ce  dernier  procédé  ne  peut  donner 
des  résultats  comparables  entre  eux  que  si  l’on 
emploie  des  appareils  de  même  transformation, 
avec  une  même  intensité  au  primaire).  Je  porte 
ensuite  l’électrode  excitatrice  sur  le  même  point 
moteur  du  côté  malade.  Trois  cas  peuvent  alors  se 
présen.ter  : 

1°  Te  seuil  de  la  contraction  apparaît  avec  la 
même  intensité  de  courant  ou  avec  une  intensité 
légèrement  augmentée  (i  milliampère  maximum 
au  milliarapèremètre  et  un  demi-centimètre  à 
l’engainement)  ;  la  secousse  est  bonne.  On  peut 
conclure  à  un  état  normal  du  muscle. 

2°  Ta  contraction  n’apparaît  qu’après  une  plus 
grande  augmentation  de  l’intensité  du  courant 
(2  à  10  milliampères)  ;  de  plus,  cette  contraction 
est  moins  bonne,  im  peu  lente  ou  tout  à  fait  ralen¬ 
tie.  On  peut  conclure  à  une  dégénérescence  partielle 
du  muscle  dont  le  degré  est  facilement  appréciable. 

30  Aucune  contraction  ii’exLste,  même  en 
employant  une  très  forte  intensité,  à  peine  sup¬ 
portable  pour  le  malade.  Cet  état  qu’on  peut 
appeler  «  inexcitabilité  à  l’alternatif  »  indique  une 
dégénérescence  Male  du  muscle. 

T’examen  ainsi  pratiqué  offre  le  double  avan¬ 
tage  de  renseigner  rapidement  et  d’une  façon  satis¬ 
faisante  sur  l’état  pathologicjue  d’im  nerf  ou  d’un 
muscle  et  de  pouvoir  faire  un  pronostic  plus  exact, 
puisque  l’hypoexcitabilité  très  marquée  à.  l’alter¬ 
natif  indique  une  lésion  neuro-musculaire  moins 
grave  que  pourrait  la  faire  diagnostiquer  l’inexci- 
tabilité  faradique.  Dans  de  nombreux  cas  où  le 
malade,  après  libération  de  son  nerf,  avait  recouvré 
la  motilité  volontaire  de  ses  muscles  atteints,  j’ai 
pu  obtenir  à  l’alternatif  mie  légère  contraction, 
alors  qu’au  faradique  le  plus  intense  j’avais  de 
l’inexcitabilité.  Donc,  au  lieu  d’attribuer  à  ces 
muscles  une  RD  totale,  je  les  classe  dans  la 
ITD  partielle  i“,  2^  ou  3»  degré. 

Ainsi  que  l’a  dit  M.  le  professeur  Bergonié, 
«le  courant  alternatif  permet  donc  à  lui  seul  le 
diagnostic  de  la  RD  ».  Cependant  je  crois  utile 
de  compléter  l’électrodiagnostic  par  un  examen 
au  courant  galvanique,  car  ce  n’est  que  par  ce 
courant  qu’on,  peut  être  renseigné,  dans  les  cas 
de  RD  totale,  sur  les  réactions  quantitatives  et 
qualitatives  du  système  neuro-musculaire. 

En  tenninant  cet  exposé,  je  dirai  que,  partisan 
convaincu  de  l’action,  supérieure  du  courant 
alternatif,  j’ai,  depuis  un  mois  que  je  dirige  le 
Service  électrotliérapique  du  Creusot,  soumis  de 
nombreux  blessés  en  traitement  à  cette  modalité 
électrique.  Tes  améliorations,  les  progrès  que  j’ai 
obtenus  sont  tout  à  fait  encourageants,  mais  mes 
observations  sont  encore  trop  récentes  pour  que 
je  puisse  en  publier  une  étude  rigoureuse. 


LE  SERVICE  MÊ13ICAL 
DES  POPULATIONS  CIVILES 
ET  LA  DÉFENSE  DES  CLIENTÈLES 
DES  CONFRÈRES  MOBILISÉS 

le  D'  GRANJUX. 

Il  est  incontestable  et  incontesté  que  l’Etat 
doit  assurer  à  la  population  les  soins  médicaux 
là  où  ils  font  défaut,  et  que,  depuis  la  mobilisation, 
cette  situation  s’est  présentée  en  maints  endroits. 
Malheureusement  les  mesures  prises  ont  prêté 
à  de  nombreux  abus,  dont  le  plus  frappant  est 
l’invasion  d’étrangers  plus  ou  moins  médecins. 
C’est  ainsi  que,  d’après  une  enquête  faüe  i^ar  le 
Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  depuis  la 
mobilisation,  58  étrangers  non  munis  du  diplôme 
d’Etat  ont  été  autorisés  à  exercer  la  médecine 
à  Paris.  Dans  cette  même  ville,  depuis  la  même 
époque,  196  médecins,  français  se  sont  établis. 

Pareilles  constatations  sont  bien  de  nature  à 
justifier  les  appréhensions  de  nos  confrères 
mobilisés  au  sujet  de  leurs  clientèles,  appréhen¬ 
sions  dont  les  groupements  médicaux  ont  été 
saisis,  et  dont  üs  se  sont  occupés  dès  l’an  dernier. 

En  décembre  1915,  nous  avons  été  chargé  de 
faire  sur  cette  double  question  ;  «  Service  médical 
des  populations  civiles  et  défense  de  la  clientèle 
des  confrères  mobilisés  »,  un  rapport  dont  la  con¬ 
clusion  était  la  création,  dans  chaque  département, 
d’mre  commission  comprenant  tous  les  éléments 
intéressés  (conseillers  municipaux,  d’arrondisse¬ 
ment,  généraux;  sjmdicats  médicaux;  le  directeur 
du  service  de  santé,  le  préfet)  et  dont  le  rôle  serait  : 
1°  d’établir  l’msuffisance  des  soins  médicaux  ; 
2°  de  préciser  la  façon  dont  il  y  serait  remédié. 

Dans  cette  voie  nous  préconisions,  et  dans 
l’ordre  suivant  : 

1°  Entente  avec  les  confrères  du  voisinage  ;  or¬ 
ganisation  par  eux  de  visites  à  jours  fixes  et  à 
des  heures  déterminées  ; 

2°  Recherche  de  confrères  ayant  cessé  la  pro¬ 
fession  médicale,,  mais  qui  accepteraient  de  re¬ 
prendre  pour  la  durée  de  la  guerre  l’exercice  de  la 
médecine  ; 

3“  Appel  par  la  voie  de  la  presse,  ou  par  les 
Facultés  et  Écoles  de  médecine,  à  des  médecins 
ou  à  des  étudiants,  mais  avec  engagement  de 
leur  part  de  quitter  le  poste  après  la  guerre  et  de 
ne  pas  s’établir  dans  le  département  ; 

40  Précautions  au  moms  aussi  sévères  à  l’égard 
des  médecins  étrangers,  et  vérification  préalable 
de  leur  situation  vis-à-vis  de  la  loi  sur  l’exercice 
de  la  médecine  en  France  ; 

50  Enfin — moyen  extrême —  recours  à  desmé- 
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decins  mobilisés.  Dans  ce  cas  nous  demandions  que 
ces  médecins  fussent  tenus  de  remettre  chaque 
semaine  à  la  mairie  la  liste  des  visites  faites  par 
eux  aux  non-indigents,  et  que  le  montant,  encaissé 
par  les  soins  de  la  municipalité,  fût  versé  à  la 
«  Caisse  d’assistance  médicale  et  de  secours  de 
guerre  réunis  ». 

Ce  rapport  fut  approuvé  par  nos  collègues 
et  adressé  au  Groupe  médical  interparleihentaire, 
qui  accepta  de  présenter  au  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  et  d’appuyer  auprès  de  lui  le  vœu  suivant  : 

«  I,es  délégués  des  groupements  médicaux  estiment 
que,  dans  les  régions  privées  de  médecins  par  suite  de  la 
mobilisation,  les  soins  médicaux  ne  pourront  être  sérieu¬ 
sement  assurés  à  la  population  civile,  et  la  clientèle 
de  leurs  confrères  mobilisés  respectée,  que  si,  dans 
chaque  département,  au  délégué  prévu  par  le  décret 
du  15  août  1914  est  adjointe  une  commission  compé¬ 
tente,  comprenant  des  représentants  de  la  population, 
des  groupements  médicaux  et  de  radministration,  et 
qui  serait  chargée  d’établir,  sous  sa  responsabilité,  les 
mesures  nécessaires  pour  y  remédier.  » 

D’entrevue  eut  lieu  le  3  mars  1916,  et  le  secré¬ 
taire  du  Groupe  médical  interparlementaire,  notre 
dévoué  confrère  le  D'’  Gilbert-Daurent,  nous  en 
a  fait  connaître  le  résultat  dans  une  lettre  où  nous 
lisons  : 

«  La  nécessité  d’assurer  des  soins  à  la  population 
civile  eu  respectant  la  clientèle  des  médecins  mobilisés 
sera  examinée  par  M.  le  Ministre  de  l’intérieur,  avec 
le  désir  d’accorder  satisfaction  aux  groupements  médi¬ 
caux,  lesquels  désirent  être  représentés  dans  les  com- 
mis.sions  chargées  de  prendre  les  mesures  nécessaires  pour 
remédier  à  l’insuffisance  numérique  des  médecins.  » 

Or,  quelques  jours  après  l’annonce  de,  cette 
promesse  ministérielle,  le  même  ministre  prenait 
les  dispositions  ci-dessous  qui  éliminent  complè¬ 
tement  les  médecins  des  dites  conunissions,  et 
créent  un  système  inacceptable  à  tous  égards. 

«  Par  suite  tant  de  l’appel  sous  les  drapeaux 
d’un  certain  nombre  de  médecins  du  service 
auxiliaire  ou  de  classes  anciennes  que  des  décès 
survenus  dans  le  corps  médical,  des  réclama¬ 
tions  se  sont  produites  de  la  part  des  populations 
ou  de  leurs  mandataires  pour  obtenir  la  mise  à 
la  disposition  des  cantons  ou  des  communes  pri¬ 
vées  de  ressources  médicales  d’un  médecin  civüoti 
militaire  qui  assure  le  service  de  manière  régulière. 

«  C’est  dans;  ces  conditions  que,  pour  régler 
d’une  façon  uniforme  le  service  médical  aux 
populations  civiles  qui  en  sont  ou  en  seront 
dépourvues,  les  dispositions  suivantes  ont  été 
arrêtées  d’un  couunun  accord  entre  le  ministère 
de  l’Intérieur  et  le  sous-secrétariat  d’Etat  du  ser¬ 
vice  de  santé. 

«  I.  Travail  préliminaire.  Division  en  sec¬ 
teurs.  —  Dans  chaque  région,  les  préfets  des 


départements  intéressés  et  le  directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  région  voudront  bien  se 
concerter  d’urgence  pour  étudier  les  besoins 
d’ensemble  de  la  population  civile  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  service  médical. 

«  Une  division  du  département  en  un  certain 
nombre  de  secteurs  devant  comprendre  chacun 
soit  un,  soit  plusieurs  médecins,  sera  le  résultat 
de  ce  premier  examen,  qui  permettra  aux  inté¬ 
ressés  de  se  rendre  compte  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  ces  secteurs  sont  encore 
pourvus  du  personnel  médical  nécessaire  aux 
besoins  de  la  population  civile. 

«  II.  Fonctionnement  du  service  medical 
dans  les  secteurs  dépourvus  de  médecins  ci  éloi¬ 
gnés  d'un  centre  hospitalier.  —  De  servdce  médi¬ 
cal,  dans  les  secteurs  dépourvus  de  médecins 
ou  qui  n’en  auraient  pas  un  nombre  suffisant, 
sera  toujours  assuré,  à  l’avenir,  par  des  médecins 
militaires  ou  militarisés  percevant  miiquement 
leur  solde  militaire  à  l’exclusion  de  tous  autres 
honoraires  ou  émoluments. 

«  Toutefois,  il  est  expressément  entendu  que 
les  mmiicipalités  devront,  si  cela  est  reconnu 
nécessaire,  soit  fournir  en  nature  au  médecin 
désigné  les  moyens  de  déplacement,  soit  l’indem¬ 
niser  de  tous  ses  frais  de  déplacement  en  i)ré- 
levant  cette  indemnité  sur  les  fonds  de  l’assis¬ 
tance  médicale  gratuite. 

«  Des  médecins  seront  désignés,  sur  la  demande 
du  préfet,  par  le  directeur  du  service  de  santé  de 
la  région  intéressée. 

<i  III.  Fonctionnement  du  service  médical 
pour  la  population  civile  dans  les  centres  hospi¬ 
taliers  et  au  voisinage  immédiai  d’un  centre 
hospitalier.  —  Si  la  population  civile  est  dépour¬ 
vue  de  ressources  médicales  dans  un  centre  hospi¬ 
talier,  ou  au  voisinage  immédiat  d’un  centre  impor¬ 
tant  d’hospitalisation,  la  désignation  du  médecin 
ou  des  médecins  chargés  d’assurer  d’une  façon 
permanente  le  service  de  la  population  civile  sera 
réservée  au  médecin-chef  du  centre  ou  de  la  place. 

«  Il  pourra  être  établi  un  roulement  entre  les  diffé¬ 
rents  médecins  de  la  place  ou  du  centre  hospitalier. 

«  Comme  il  est  dit  ci-dessns,  ces  médecins  auront 
droit  uniquement  à  leur  solde  militaire  et,  le 
cas  échéant,  au  remboursement  de  leurs  frais  de 
déplacement  s’il  n’est  pas  pourvu  en  nature  par 
les  municipalités  à  ces  déplacements. 

«  IV.  Règles  pour  la  désignation  des  méde¬ 
cins.  Mesures  transitoires.  —  Il  reste  entendu  que, 
suivant  les  règles  précédemment  établies,  les 
médecins  militaires  de  complément  ne  doivent 
pas  être  affectés  à  la  localité  où  ils  exerçaient  leur 
profession. 

«  Da  mise  en  vigueur  des  présentes  prescrip- 
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tiens  entraînera  le  retrait  de  toiites  les  mises 
hors  cadre,  mises  en  congé  ou  sursis  d’appel 
qui  auraient  pu  être  accordées  jusqu’à  ce  jour 
pour  assurer  le  service  médical  de  populations 
civiles  ;  toutefois,  ce  retrait  ne  sera  prononcé 
qu’après  la  désignation  des  médecins  militaires 
chargés  d’assurer  le  service.  » 

Au  moment  où  le  ministre  de  l’Intérieur  signait 
la  précédente  circulaire,  une  conférence  entre 
travailleurs  français  et  italiens,  tenue  à  Paris, 
approuvait  ce  principe  primordial  que  les  besoins 
réels  d’un  métier  ne  peuvent  être  établis  sûre¬ 
ment  que  par  les  représentants  autorisés  de  ce 
métier.  Or  ce  qui  est  vrai  des  métiers  l’est  aussi 
des  professions  en  général,  et  de  la  nôtre  en  par¬ 
ticulier.  Par  conséquent  les  médecins  doivent 
maintenir  plus  que  jamais  leur  droit  de  faire 
partie  de  la  commission  chargée  de  prendre  les 
mesures  nécessaires  pour  remédier  à  l’insuffi¬ 
sance  numérique  des  médecins. 

ha  circulaire  ministérielle  n’est  pas  seulement 
condamnable  parce  qu’elle  méconnaît  un  droit 
basé  sur  le  bon  sens  et  la  justice  la  plus  élémen¬ 
taire  ;  elle  prête  encore  à  bien  des  critiques. 
C’est  ainsi  qu’au  lieu  de  chercher  tout  d’abord 
à  remédier  au  manque  de  médecins  par  le  con¬ 
cours  des  confrères  du  voisinage,  ou  de  retraités, 
ou  de  réfugiés,  ou  d’étudiants  —  comme  nous 
l’avons  préconisé  —  elle  n’envisage  qu’une  solu¬ 
tion  :  envoyer  un  médecin  mobilisé. 

1,’idée  mère  de  la  circulaire  rappelle  trop  cette 
boutade  populaire  :  «  Découvrir  saint  Pierre  pour 
couvrir  saint  Paul  »,  car  le  ministre  propose  de 
mobiliser  le  D^  X...  de  B...  et  l’enlever  de  B... 
pour  aller  remplacer  à  C...  le  Y...  mobilisé 
ailleurs.  On  bouchera  le  trou  creusé  à  C...  en  en 
creusant  un  autre  à  B...  ! 

Enfin, alors  qu’il  ne  viendrait  pas  à  l’esprit  de 
nos  ministres  de  donner  des  bons  de  pain  ou  de 
viande  à  la  population  aisée  des. villes  ou  des  cam¬ 
pagnes,  ils  trouvent  tout  naturel  de  faire  soigner 
gratuitement  cette  clientèle  fortunée.  Il  est  vrai 
que  ce  socialisme  d’Etat  se  fait  exclusivement 
aux  dépens  du  porte-monnaie  médical. 

Conclusion  :  la  circulaire  ministérielle  est  inac¬ 
ceptable  et  doit  être  l’objet  d’une  protestation 
de  toute  notre  profession. 

Mais,  avant  d’en  arriver  là,  nous  estimons 
qu’étant  données  la  démarche  faite  par  le  Groupe 
médical  interparlementaire  et  les  assurances 
ministérielles  reçues  par  lui,  nos  groupements 
médicaux  ont  le  devoir  de  reprendre  contact  avec 
lui  et  d’examiner  ensemble  la  conduite  à  tenir,  la 
marche  à  suivre.  Tel  doit  être,  à  notre  avis,  le  pre¬ 
mier  acte  de  la  nouvelle  campagne,  qui  s’impose. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  mai  1916. 

Condoléances.  —  Le  président  exprime  la  doulou¬ 
reuse  sympathie  de  l’Assemblée  à  M.  Prenant,  dont  un  fils 
a  été  tué  à  l’ennemi. 

La  fabrication  du  catgul.  — •  M.  Quénu,  chargé  d’un 
rapport  au  nom  de  la  commission  spéciale  qui  avait  été 
nommée  pour  étudier  les  meilleures  conditions  de  prépa¬ 
ration  du  catgut  cliirurgical,  dépose  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Que  la  corde  chirurgicale  ne  soit  jamais  fabriquée 
qu’avec  des  hoyaux  frais,  et  que  les  administrations 
introduisent  dans  leur  cahier  des  charges  cette  clause 
essentielle  ; 

2“  Qu’à  l’abattoir,  des  perfectionnements  soient  ap¬ 
portés  dans  la  façon  de  recueillir  et  de  traiter  les  viscères 
intestinaux  ; 

3°  Que  dans  les  boyauderies,  des  ateliers  spéciaux  soient 
consacrés  au  traitement  de  la  corde  à  boyaux  chirur¬ 
gicale  ;  que  dans  ces  ateliers,  des  améliorations  soient 
apportées  à  la  fabrication  au  point  de  vue  tant  de  l’ins¬ 
tallation  matérielle  que  de  l’instruction  technique  du 
personnel.  En  ce  qui  concerne  le  contrôle  ; 

Que  les  tubes  de  catgut  stérilisés  par  le  pharmacien 
subissent  un  contrôle  venant  s’ajouter  au  contrôle  per¬ 
sonnel  de  celui-ci  ; 

2»  Que  les  tubes  de  catgut  portent  la  mention  de  ce 
contrôle  et  de  l’origine  industrielle  de  la  corde. 

La  suture  métallique  dans  tes  fractures.  —  M.  Lau¬ 
rent,  de  Bruxelles,  considère  la  suture  au  fil  d’argent 
comme  préférable  au  procédé  de  la  plaque  métallique. 
Le  fil  métallique  est  très  bien  toléré  ;  il  constitue  un  drain 
idéal,  le  nœud  étant  disposé  en  saillie  à  l’extérieur.  Ou 
le  retire  facilement  au  bout  de  deux  mois  environ. 

Sur  la  localisation  des  projectiles  dans  le  cerveau.  — 
M.  Routier  s’est  servi  avec  plein  succès  de  l’appareil 
CoNTREMOUEINS  pour  repérer  exactement  le  point  de 
localisation  d’un  éclat  de  grenade  qui  s’était  logé  dans 
la  substance  grise  de  l’hémisphère  droit,  au  niveau  de 
la  circonvolution  pariétale  ascendante.  Le  projectile  fut 
extrait  et  l’officier  blessé  récupère  progressivement 
les  mouvements  perdus. 

Contrôle  des  produits  médicamenteux.  —  M.  Meii,- 
EÈRE,  au  nom  d’une  commission,  émet  le  vœu  que  tout 
fabricant  de  spécialités  pharmaceutiques,  hygiéniques 
ou  alimentaires,  soit  tenu  de  déposer,  au  bureau  de  la 
répression  des  fraudes,  la  formule  exacte  d’un  produit 
mis  dans  le  commerce. 

Les  vaccinations  dans  l’armée  russe.  M.  Taras- 
sfiviTCH  présente  une  étude  sur  les  vaccinations  effectuées 
dans  l’armée  russe,  notamment  contre  la  fièvre  typhoïde. 
Ces  vaccinations  ont  porté  sur  des  millions  d’hommes. 
Elles  ont  été  décidées  par  l’ Union  des  zemst  vos  et  des  villes, 
qui  avait  été  favorablement  impressionnée  par  les  résul¬ 
tats  enregistrés  en  France  et  en  Angleterre.  Plus  de 
vingt  mille  litres  de  vaccin  ont  été  utilisés  à  la  date  de 
février  1916.  Les  rapports  envoyés  depuis  lors  de  tous  lés 
points  du  front  ont  montré  une  baisse  considérable  de  la 
mortalité  typhique,  alors  que  les  affections  du  groupe 
de  la  typhoïde  et  des  paratyphoïdes  constituaient  à  elles 
seules  la  moitié  des  maladies  infectieuses.  On  ne  discute 
plus,  chez  nos  alliés,  la  valeur  de  la  vaccination  anti- 
typho'idique,  et  l’on  met  à  l’ordre  du  jour  la  vaccination 
contre  les  paratyphoïdes  et  surtout  celle  contre  le  cho¬ 
léra,  qui  a  été  déjà  appliquée  chez  500  000  soldats  environ, 
mais  qui  n’a  pas  encore  reçu  de  consécration  officielle. 


Le  Gérant  .-'B.  BAILLIÈRE.  *  11847-16.  —  Corbeii,  Imprimerie  Crété. 


LIBRES  PROPOS 


L’UNION  SACRÉE  CONTRE  L’ALCOOLISME 

Les  trois  fléaux  qui  out  si  souvent -préoccupé  les 
hygiénistes  et  les  '  économistes  soucieux  de  l’avenir 
du  pays  continuent  à  retenir  l’attention  de  ceux  qui 
dès  maintenant  envisagent  l’après-guerre.  Les  tuber¬ 
culeux  de  la  guerre  sont  d’ores  et  déjà  des  milliers  et 
on  ne  peut  réfléchir  sans  effroi  à  ce  que  sera,  de  leur 
fait,  l’extension  du  mal  à  la  fin  des  hostilités.  Du 
moins  des  mesures  énergiques  de  prophylaxie  sociale 
semblent-elles  en  voie  de  réalisation.  La  sypliiUs, 
elle  aussi,  a  provoqué  bien  des  ravages,,  mais  ici 
encore  il  semble  (lu’mie  organisation  efficace  de  la 
lutte  soit  iiossible.  Il  en  va  tout  autrement  de  l’al¬ 
coolisme  qui  reste,  pour  tout  observateur  averti,  le 
plus  dangereux  des  fléaux  qui  menacent  notre  pays. 
Le  bel  élan  qui,  au  début  de  la  guerre,  a  permis 
de  proliiber  l’absinthe  a  fait  place  chez  beaucouj)  à 
mie  indifférence  presque  complète.  Peu  à  peu  les 
règlements  tutélaires,  qui  étaient  susceptibles  d’en¬ 
rayer  la  coiisommation  des  boissons  alcooliques, 
ont  été  atténués  ou  rapportés  sous  des  prétextes 
\'ariés.  Le  projet  goiivememental,  réalisant  une 
réforme  réelle,  dort  depuis  quelques  mois  à  la 
Chambre  et  l’accueil  qui  lui  est  réservé  ne  permet 
guère  l’espoir  d’une  rapide  solution  législative.  La 
bistrocratie,  si  souvent  dénoncée,  moins  que  jamais 
renonce  à  sa  puissance  et  .se  fait  gloire  d’avoir  con¬ 
tribué  à  faire  lever  l’interdiction  pour  les  soldats  de 
<1  la  distraction  réconfortante  du  cabaret  ».  Il  semble 
donc  bien  difficile  d’obtenir  actuellement  les 
mesures  énergiques  qui  seules  assureraient  la  répres¬ 
sion  de  l’alcoolisme. 

Pourtant  on  aurait,  malgré  ces  apparences,  tort  de 
désespérer,  et  la  croisade  antialcoolique  peut  et  doit 
être  poursuivie,  l’action  sur  l’opinion  pubUque  de¬ 
vant  provoquer  ou  tout  au  moins  pennettrç  l’effort 
parlementaire  et  l’initiative  gouveniementale.  A  cet 
égard,  divers  indices  récents  sont  plutôt  encoura 
géants. 

I<es  meetings  contre  l’alcoolisme  se  sont  multipliés 
ces  dernières  semaines  ;  le  7  mai  ont  eu  lieu  à  Paris 
et  à  Rouen  deux  importantes  réunions,  dans  les¬ 
quelles  des  personnalités  appartenant  à  tous  les 
partis,  à  toutes  les  opinions,  sont  venues  dénoncer 
le  i)éril  alcoolique  et  provoquer  un  vote  unanime 
réclamant  la  suppression  prochaine  du  privilège  des 
bouilleurs  de  cru  et  le  vote  de  me.sures  législatives 
efficaces  contre  l’abus  de  l’alcool.  Ces  meetings 
montrent  combien  est  réalisable  l’idée  récemment 
émise  par  M.  F.  Buisson  qui  voudrait  grouper  les 
efforts  des  organisations  actuellement  existantes  et 
obtenir  par  Pmiion  ainsi  réalisée  un  résultat  déc^if. 

C’est  également  le  sentiment  exprimé  par  M.  Jean 
Fhiot,  dans  le  plaidoyer  élotjuent  et  documenté 
qu’il  vient  de  publier  sous  ce  titre-programme  : 
L’union  sacrée  contre  l’alcoolisme.  Dans  son  livre,  qui 
mérite  l’attention  de  tous,  il  a  ouvert  ses  dossiers 
riches  et  .suggestifs  et  il  a  montré  en  un  raccourci 
saisissant  ce  que  nous  a  coûté  l’alcooli.sme  d’avant 
la  guerre,  ce  que  nous  coûte  l’alcoolisme  de  la  guerre, 
ce  que  sera,  si  l’on  ji’j'  prend  garde,  l’alcoolisme 
N»  22. 
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d’après-guerre.  Que  de  faits  il  cite,  que  d’autres  on 
pourrait  citer  montrant  comment  l’alcoolisme  porte 
atteinte  à  la  défense  nationale.  La  production  indus¬ 
trielle  e.st  compromise  ;  de  multiples  enquêtes  auprès 
d’ingénieurs  et  de  directeurs  d’usines  établi.ssent  que. 
du  fait  de  l’alcool,  le  rendement  est  abaissé  parfois 
de  50  à  60  p.  100.  La  guérison  des  blessés  est  re¬ 
tardée  :  nombreux  sont  les  médecins  qui,  chaque 
jour,  constatent  les  désastreuses  répercussions 
qu’ont  sur  la  santé  des  malades  et  blessés  militaires, 
leurs  sorties  en  ville  et  leurs  séjours  trop  fréquents  et 
trop  prolongés  dans  les  débits.  Le  ravitaillement  est 
entravé,  et  M.  Finot  cite  justement  les  conséquences 
de  l’alcoolisme  sur  le  travail  dans  les  campagnes  ou 
sur  le  débarquement  du  charbon  dans  les  ports.  L’en¬ 
quête  qu’il  a  poursuivie  prouve  à  l’évidence  ejue, 
selon  ime  phrase  de  M.  Victor  Cambon,  «  si  nous  ne 
supprimons  pas  aujourd’hui  l’alcool,  l’alcool  nous 
supprimera  demain».  Or  la  suppression  de  l’alcool 
est  possible  et  a  fait  ses  preuves,  ainsi  qu’en  té¬ 
moignent  les  transformations  survenues  en  Russie 
depuis  la  prohibition  de  la  vodka. 

Sans  doute  la  France  n’est  pas  la  Russie.  Le 
«  coup  d’État  contre  l’alcool  »  n’y  est  pas  aussi  aisé¬ 
ment  réalisable,  et  la  «  dictature  tenqxjraire  »,  à  la¬ 
quelle  souscrirait  volontiers  le  président  des  Bleus 
de  l’Anjou,  le  Dr  Barot,  «  si  ce  moyen  était  le  seul 
capable  de  vamere  l’alcoolisme  »,  n’a  guère  de  chances 
de  se  réali.ser.  Heureusement,  M.  Fmot  le  montre,  il 
suffirait  de  quelques  mc.sures  élémentaires  de  santé 
publique  pour  modifier  du  tout  au  tout  la  situation. 

Le  récent  vote  à  V unanimité  du  conseil  général  de 
la  Seine-Inférieure  sur  la  suppre.ssion  du  privilège 
des  bouilleurs  de  cru  et  les  mesures  contre  l’alcooli.sme 
prouve  que  l’action  exercée  dans  ce  sens,  si  elle  peut 
se  heurter  à  l’opposition  des  débitants,  aurait  ])our 
elle  l’iiiimense  majorité  de  l’opinion.  Mais  que  cette 
action,  gouveniementale  ou  parlementaire,  soit 
nettement  dirigée  contre  l’ennemi.  De  certaines 
harangues  récentes  ressort  l’impression  que  parfois 
on  tendrait,  dans  certains  milieux  officiels,  à  subor¬ 
donner  la  lutte  contre  l’alcool  à  celle  contre  le  taudis 
et  à  ramélioration  de  la  condition  ouvrière.  Oui,  il 
faut  lutter  contre  le  taudis  et  améliorer  le  sort  de 
l’ouvrier,  mais  ce  sont  précisément  les  mesures 
contre  l’alcool  (jui.  eu  diminuant  sa  dépense  journa¬ 
lière,  permettront  de  modifier  son  intérieur.  On 
n’aura  rien  fait  tant  ([u’on  ne  se  sera  pas  adre.s.sé  à  la 
source  du  mal.  C’est  ce  que  démontre  IM.  J  ean  Finot 
et  ce  que  comprennent  bien  tous  ceux  qui  défendent 
autour  de  lui,  àl’ Alarme,  la  cause  de  la  lutte  contre 
l’alcool. 

Puisse  runion  sacrée  qu’il  préconise,  coordonner 
tous  les  efforts  en  précisant  lui  programme  de  lutte 
iminédiateineiit  réalisable  et  en  obtenir  ensuite, 
par  une  action  pressante  sur  l’opinion  publique  et 
le  Parlement,  la  prochaine  exécution.  Comme  vient 
de  le  dire  M.  Ribot  «  il  n’est  pas  pemiis  de  laisser 
subsister  un  fléau  cpii  paralyse  le  travail  national  et 
réduit  les  forces  du  pays*. 

P.  LKRKBüuij.KT. 
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LA  VACCINATION 
ANTITYPHOIDIQUE 
DANS  L’ARMÉE  JAPONAISE 

le  D'  M.  YAGISAWA, 

1“  L’application  de  la  vaccination  antity¬ 
phoïdique  dans  l’armée  japonaise.  —  En 
septembre  1908,  la  première  application  du  vaccin 
a  été  faite  contre  l’épidémie  régnant  dans  l’armée 
japonaise.  En  décembre  1908,  la  vaccination 
a  été  employée  pour  les  nouvelles  recrues  du 
17U  régiment  d’infanterie.  Le  nombre  des  vaccinés 
augmenta  toutes  les  années.  A  partir  du  mois  de 
décembre  1910,  on  a  vacciné  presque  toutes  les 
recrues,  sauf  ceux  dont  la  durée  de  service 
était  très  courte.  Pour  lès  soldats  des  classes 
anciennes  on  a  réitéré  la  vaccination  généralement 
chaque  année. 


faite  par  deux  injections  :  première  dose,  i  à  2  milli¬ 
grammes  de  microbes  ;  deuxième  dose,  2  à  3  milli¬ 
grammes  de  microbes.  Sur  certains  sujets,  la  vacci¬ 
nation  a  été  faite  trois  fois.  La  troisième  dose  était 
de  3  à  4  milligrammes  de  microbes. 

3°  Les  événements  de  1897  à  1913.  — 
De  1897  à  1903,  c’est-à-dire  pendant  la  période 
entre  la  guerre  sino-japonaise  et  la  guerre  russo- 
japonaise,  il  n’y  avait  pas  une  augmentation  sen¬ 
sible  des  malades.  La  moyenne  annuelle  des 
mala.des  et  des  décès  était  de  629-121.  La  morbi¬ 
dité  était  de  5  p.  1000,  la  mortalité  de  i  p.  1000. 

Après  la  guerre  russo-japonaise,  les  cas  de 
typhoïde  se  sont  brusquement  élevés,  surtout 
en  1907  :  nous  avions  1375  malades,  il  y  a  eu 
218  morts.  La  morbidité  était  de  8  p.  1000,  la 
mortalité  de  1,3  p.  1000.  Après  avoir  appliqué 
la  vaccination,  les  malades  étaient  diminués 
jusqu’à  0,7  p.  1000  et  les  décès  de  0,08  p;  1000. 

Ces  faits  sont  démontrés  dans  le  tableau  suivant  : 


2°  Fabrication  du  vaccin,  dosage.  —  Le 
vaccin  est  fabriqué  d’après  Pfeiffer-Kolle  (avec 
un  peu  de  modification). 

A  partir  de  1910,  eu  général  la  vaccination  a  été 


La  morbidité  et  ,1a  mortalité  de  1908  à  1912 
parmi  les  vaccinés,  en  comparaison  avec  les 
non-vaccinés,  sont  démontrées  ipar  le  tableau 
ci-dessous  : 
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I^a  morbidité  des  vaccinés  est  seulement  le  La  mortalité  des  non-vaccinés  est  de  21,3  p.  100. 
septième  de  celle  des  non-vaccinés  et  la  mor-  Celle  des  vaccinés  de  16,5  p.  100.  La  mortalité 


MAT,ADES. 

DÉCÈS. 

I.ITÉ 

DURÉE 

(p.  I 

30  sur  le  iiQUibrc  des  malades).  || 

p.  100. 

38“. 

,0».  ^ 

plus  de  40°. 

Non-vaccinés . 

I2Z 

26 

21 ,3 

23  ,6 

0,8 

43,3 

Vaccinés . 

266 

16,5 

17  ,2 

46  ,2 

Vacc.  au  début  du  serv. 

I91 

37 

19,4 

lé, 2 

3,1 

13,9 

39 ,3 

Vacc.  répétée  chaque 

. 

75 

7 

9,3 

14  >7 

4.1 

16  ,4 

52  ,0 

27,4 

1  XoTA.  —  UtstatÎPtiquf  précédente  ne  coût 

eut  aucun  soldat  qui  ait  été 

vacciné  seulement  une  fois. 

talité  des  premiers  est  le  huitième  de  celle  des 
seconds.  En  comparaison  avec  la  statistique 
de  1897-1903,  la  morbidité  des  vaccinés  n’est 
plus  que  de  i  p.  7  ;  la  mortalité  est  de  i  p.  10. 
Cependant,  la  mortalité  et  la  moihidité  des 
non-vaccinés  restent  au  nrême  niveau. 

Il  n’y  a  pas  de  diminution  des  cas  de  typhoïde 
dans  la  population  civile  à  partir  de  1910. 


Par  conséquent,  je  crois  que  la  vaccination 
antityphoïdique  dans  l’armée  agit  d’une  façon 
très  favorable  sur  la  diminution  des  malades. 

4°  Action  de  la  vaccination  sur  les  sym¬ 
ptômes  des  malades  et  la  mortalité.  —  a.  La 
statistique  a  été  faite  de  1911  à  1912  sur  388  ma¬ 
lades  (dont  266  ont  été  vaccinés  et  122  restent 
non  vaccinés)  ;  elle  se  démontre  par  le  tableau 
ci-dessus  : 


est  plus  grande  parmi  les  soldats  vaccinés  une 
fois  (au  début  du  service),  que  chez  ceux  chez 
lesquels  la  vaccination  a  été  répétée  plusieurs 
fois  (19,4  p.  100  contre  9,3  p.  100). 

La  fièvre  est  relativement  moins  durable  et 
plus  faible  chez  les  vaccinés. 

b.  Durée  entre  la  vaccination  et  la  déclara¬ 
tion  de  la  maladie,  les  symptômes,  la  mortalité  ; 


D’après  la  statistique  précédente,  la  maladie 
est  moins  grave  chez  les  vaccinés.  Si  la  durée 
entre  la  vaccination  et  la  déclaration  de  la 
maladie  était  très  longue,  la  mortalité  était  rela¬ 
tivement  grande  et  la  fièvre  était  beaucoup  plus 
durable  et  plus  haute.  Les  sujets  qui  étaient  vacci¬ 
nés  pendant  la  période  d’incubation,  par  exemple 
sept  jours,  donnaient  un  peu  plus  de  morts  et  la 
fièvre  était  un  peu  plus  considérable  tque  chez 
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ceux  chez  lesquels  la  durée  entre  la  vaccination 
et  la  déclaration  de  la  maladie  est  longue  (des 
semaines  ou  plusieurs  mois),  mais  ils  n’étaient  pas 
plus  gravement  atteints  que  les  non-vaccinés. 

c.  Vaccination  et  hémorragie  intestinale  : 
l’hémorragie  est  diminuée  chez  les  vaccinés 
comme  le  démontre  le  tableau  ci-dessous  : 


CAS  D  HftMORRACin 


Vaccinés  .  .  . 
Non-vaccinés 


I/’hémorragie  intestinale  était  moins  fré¬ 
quente  chez  les  vaccinés. 

Conclusion.  —  i»  D’après  nos  expériences,  la 
vaccination  antityphoïdique  n’agit  pas  seulement 
sur  la  morbidité,  mais  elle  agit  aussi  sur  la 
gravité  de  la  maladie,  très  favorablement. 

2°  D’action  de  la  vaccination  se  fait  sentir  pen¬ 
dant  une  année  environ  et  l’action  augmente 
lorsque  la  vaccination  est  répétée  souvent  (i). 


MAINS  DE  TRAVAIL 

POUR  LES  AMPUTÉS  (2) 


le  D'  BOUREAU  (de  Tours). 

D’utilisation  ouvrière  des  manchots,  étant 
donné  le  nombre  considérable  d’amputations  de 
bras  ou  d’avant-bras,  est  un  problème  social  dont 
la  solution  devient  urgente. 

Des  travaux  qui  n’exigent  qu’un  bras  sont 
rares,  et  quand  nous  aurons  garni  de  ces  malheureux 
mutilés  nos  squares  et  nos  musées,  voire  même 
nos  bureaux,  il  restera  encore  beaucoup  d’inu¬ 
tilisés  qui  ne  gagneront  qu’un  maigre  salaire. 

Et  cependant  tous  ces  invalides  représentent 
une  valeur,  ils  possèdent  encore  une  capacité  de 
travail  notable  qu’il  s’agit  de  révéler  en  leur 
offrant  non  pas  la  main  de  parade  gantée  et  inu¬ 
tile,  mais  de  vraies  mains  de  travail  capables  de 
combler  leur  déficit  et  adaptées  soit  à  leur  ancienne 
profession,  soit  à  une  nouvelle. 

(1)  I/.i  vaccination  dans  l’année  japonaise  n’est  pas  obli¬ 
gatoire. 

Dernièrement,  le  vaccin  mixte  (c’est-à-dire  le  typlius  et 
le  paratyphus)  était  appliipié  dans  l’armée  japonaise,  en 
deliors  du  vaccin  séparé,  d’après  la  sorte  d’épidémie  régnan  te . 

(2)  Ces  appareils  ont  été  présentés  à  la  Société  de  chirurgie, 
par  M.  Ombredanue,  dans  la  sé-ancc  du  16  février  1916.  —  Ils 
ne  sont  ni  Ijrevetés,  ni  déposés. 


Il  semblerait  qu’au  point  de  vue  de  la  valeur 
ouvrière  il  y  ait  une  grande  différence  entre  un 
amputé  du  bras  droit  et  un  amputé  du  bras 
gauche.  C’est  inexact  au  bout  de  peu  de  temps. 
Da  nécessité  de  suppléer  la  main  droite  disparue 
est  telle  que,  même  avant  de  travailler,  sous 
l’influence  de  la  vie  quotidienne,  le  blessé  qui  a 
gardé  sa  main  gauche  en  fait  vite  l’éducation  et  la 
rend  habile  et  aussi  vigoureuse  que  la  main  droite. 

Nous  avons  tous  vu  en  quelques  semaines 
nombre  d’amputés  parvenir  à  écrire  très  correc¬ 
tement  de  la  main  gauche  ;  une  plume  est  plus 
difficile  à  manœuvrer  qu’un  marteau,  aussi  arri¬ 
veront-ils,  comme  l’expérience  le  prouve,  à  adapter 
rapidement  leur  main  gauche  aux  anciens  travaux 
de  la  main  droite. 

Da  conséquence  logique  et  qui  doit  guider  dans 
la  prothèse  d’un  amputé  de  bras,  c’est  que  ïo»/ 
manchot  doit  être  considéré  comme  privé  de  la  main 
gauche  et  qu’on  ne  doit  chercher  qu’à  suppléer  la 
fonction  de  cette  main  pour  le  rendre  à  la  vie 
ouvrière. 

De  problème,  nettement  posé  du  côté  de  l’ouvrier, 
doit  l’être  également  du  côté  de  la  profession. 
Ce  serait  une  erreur  de  chercher  un  instrument 
de  prothèse  universel  pour  toutes  les  professions. 

Des  exigences  d’un  cultivateur  ne  sont  pas  les 
mêmes  que  celles  d’un  ouvrier  d’usine  ;  leur  main 
gauche  n’a  pas  les  mêmes  fonctions. 

Il  faut  borner  les  recherches  sur  un  terrain 
limité  ;  soit  sur  l’ancienne  profession  de  l’amputé 
qui  sera  toujours  sa  meilleure  utilisation,  soit  sur 
une  nouvelle  profession  dont  les  travaux  auront 
quelque  analogie  avec  les  travaux  antérieurs. 

Dorsque  le  choix  est  arrêté,  comment  déter¬ 
miner  les  fonctions  de  cette  main  gauche? 

D’observation  seule  donne  la  clé  du  problème  ; 
on  en  trouvera  plus  loin  quelques  exemples  détail¬ 
lés.  Voici  en  gros  la  méthode  ;  Suivez  attentive¬ 
ment  pendant  son  travail  un  ouvrier  valide.  Notez 
sur  la  colonne  de  droite  d’une  feuille  de  papier 
les  mouvements  de  la  main  droite  et  inscrivez  à 
gauche  les  mouvements,  les  attitudes,  les  diffé¬ 
rentes  positions  de  la  main  gauche  pendant  la 
même  période. 

Disséquant  ainsi  soigneusement  les  différentes 
phases  du  travail,  vous  obtenez  en  série  toutes  les 
exigences  imposées  à  la  main  gauche.  Dans  beau¬ 
coup  de  professions,  les  services  qu’elle  rend  sont 
multiples  ;dans  un  certain  nombre,  très  peu  varié.<=. 
De  même  mouvement,  la  même  attitude  reviennent 
continuellement.  Da  suppléance,  dans  ce  cas,  sera 
facile.  Chez  un  de  nos  blessés,  coupeur  de  cuir  sur 
modèles,  la  main  gauche  n’avait  qu’une  fonction 
professionnelle  :  elle  maintenait  le  modèle  sur 
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le  cuir  à  couper,  niais  devait  être  très  fixe  et  son 
articulation  avec  le  poignet  excessivement  mobile. 
Une  simple  plaquette  avec  tige  centrale  montée 
sur  rotule  a  suffi  pour  lui  rendre  son  ancienne 
habileté. 

Uorsque  les  fonctions  de  la  main  gauche  sont 
plus  variées,  dégagez  de  votre  étude  la  plus  impor¬ 
tante  et  celle  qui  revient  le  plus  souvent.  C’est  elle 
que  l’appareil  devra  suppléer  avant  tout.  Si  le 
même  instrument  ne  peut  servir  pour  toutes  les 
suppléances,  créez  d’autres  appareils,  deux,  trois, 
s’il  le  faut.  L’ouvrier  changera  de  main  de  travail 
plusieurs  fois  par  jour,  la  perte  de  temps  sera  peu 
considérable. 

Voici  la  description  des  premiers  types  de  mains 
de  travail  que  j’ai  fait  fabriquer  par  M.  Ferran- 
doux,  orthopédiste  à  Tours,  et  qui  ont  été  expé¬ 
rimentées  sous  nos  yeux. 

Pour  faciliter  leur  description,  j’ai  donné  à 
clraque  type  le  nom  de  la  profession  dont  elle  est 
l’élément  principal  de  prothèse,  mais  il  est  clair 
que  le  même  type  peut  servir  à  beaucoup  d’autres 
professions.  Je  reste  en  effet  convaincu  que,  pour 
suppléer  les  différentes  fonctions  d’une  main,  il 
vaut  mieux  utiliser  plusieurs  outils  construits 
spécialement  en  vue  d’un  mouvement  donné  que 
de  chercher  l’outil  unique  s’adaptant  à  tout,  mais 
forcément  d’une  façon  imparfaite. 

Type  n"  1  :  main  de  terrassier  (fig.  i) .  —  La 
main  gauche  d’un  terrassier  qui  manie  le  pic  ou  la 
pelle  s’associe  à  l’effort  de  la  main  droite  pour  sou¬ 
lever  l’instrument  et  en  second  lieu  le  maintenir. 

La  première  fonction  sera  chez  un  amputé  tou¬ 
jours  insuffisante,  mais  la  .seconde  peut  être  par¬ 
faitement  suppléée. 

Si  vous  obtenez  le  maintien  de  l’instrument, 
vous  aurez  un  terrassier  moins  robuste,  mais  aussi 
adroit.  Un  simple  anneau  fermé,  tel  que  le  donne 
actuellement  l’État,  maintient  très  bien  l’outil 
dans  son  axe.  Malheureusement  d’autres  néces¬ 
sités  s’imposent.  L’outil  exige  des  déplacements 
dans  tous  les  sens,  aussi  bien  en  hauteur  qu’en 
largeur.  Chez  un  homme  nonnal,  le  poignet  s’en 
charge,  mais  chez  un  amputé,  travaillant  avec  un 
anneau  fixe,  ces  écarts  sont  impossibles  ou  très 
difficiles. 

En  outre,  l’outil  supporte  des  chocs  dus  aux 
aspérités  du  sol,  des  à-coups,  des  oscillations  qui 
toutes  retentiront  dans  le  bras  de  l’amputé,  qui  ne 
possède  plus  l’admirable  élasticité  de  notre  poignet. 

L’orientation  fixe  de  l’anneau  ordinaire  exige 
que  l’adaptation  aux  diverses  positions  que  doit 
prendre  l’ouvrier  se  fasse  à  l’aide  du  tronc  et  non 
par  le  bras. 

Un  mutilé  qui  bêche  avec  un  anneau  fixe  doit 


s’incliner  pour  enfoncer  la  pelle  dans  le  sol,  se 
relever  pour  soulever  la  terre,  se  mettre  de  côté 
pour  la  rejeter,  autant  de  mouvements  et  de  con¬ 
tractions  musculaires  inutiles,  fatigants. 

Pour  supprimer  cette  longue  série  d’incon¬ 
vénients,  j’ai  songé  à  donner  à  l’anneau  la 
mobilité  du  poignet  :  oscillation  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur  et  rotation  dans  le  sens  latéral  des  mou¬ 
vements  de  pronation  et  de  supination. 

Pour  cela,  je  l’ai  suspendu  à  une  fourche  par  les 
extrémités  d’un  de  ses  diamètres  et  j’ai  rendu  cette 
fourche  elle-même  mobile  sur  son  axe.  Un  crochet 
fixé  à  l’extrémité  suit  tous  les  mouvements  de 
l’anneau  et  peut  avancer  ou  reculer  dans  la  cir¬ 
conférence  au  mo5’en  d’un  pas  de  vis. 

On  obtient  de  la  sorte  les  mouvements  de  cir- 
cumduction  du  poignet  sur  une  très  grande  étendue 
aussi  bien  pour  l’anneau 
que  le  crochet. 

Les  deux  pièces  ont 
une  ouverture  qui  peut 
recevoir  très  librement 
tous  les  manches  d’ou¬ 
tils  ordhiaires,  pelles, 
fourches,  charrues, 
brouettes. 

Le  crochet  permet  de 
fixer  l’outil  par  pression 
dans  l’ouverture  de  l’an¬ 
neau.  Mais,  fait  inté¬ 
ressant,  qu’on  constate 
en  observant  un  ouvrier 
armé  de  l’instrument,  ce 
n’est  que  rarement  qu’il  utilise  la  vis  de  serrage. 
Il  préfère  laisser  sa  pelle  ou  son  râteau  jouer  très 
librement  dans  l’anneau.  Il  évite  encore  mieux  les 
secousses,  il  avance  ou  recule  le  manche  avec 
une  très  grande  aisance,  il  opère  comme  l’ouvrier 
normal  qui,  en  ratissant,  serre  la  main  droite  sur 
le  manehe,  tandis  que  la  main  gauche,  transfor¬ 
mée  en  anneau  large,  le  laisse  glisser  entre  les 
doigts  à  demi  fléchis. 

Les  services  que  rend  l’oscillation  latérale  sont 
très  importants  pour  les  mouvements  de  côté  ; 
ils  permettent  de  rejeter  latéralement  dans  la 
brouette  la  pelletée  de  terre  soulevée,  de  verser 
la  brouette,  et  de  charger  du  fumier.  Pour  le 
laboureur,  ils  sont  indispensables.  Ce  sont  ces 
oscillations  qui  lui  permettent  de  recevoir  les  dépla¬ 
cements  en  hauteur  ou  latéraux  que  les  mottes, 
les  pierres  ou  les  racines  impriment  à  la  charrue. 

L’automne  dernier,  un  amputé  armé  .de 
l’anneau  oscillant  a  pu,  dans  nne  ferme  impor¬ 
tante,  charger  les  fumiers,  les  épandre,  labourer 
les  champs  et  les  ensemencer. 


Main  de  terrassier.  Anneau- 
crochet  oscillant  (fig.  r). 
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Type  n"  2  :  main  de  vigneron  (fig.  2).  —  Les 
travaux  les  plus  im¬ 
portants  de  cette 
profession "V  sont  la 
taille  et  l’ébourgeon- 
nement.  Tandis  que 
la  main  droite  manie 
l’instrument  cou¬ 
pant,  serpette  ou 
sécateur,  la  main 
gauche  joue  un  rôle 
de  dissociation  et  de 
préhension  des  ra¬ 
meaux. 

J’ai  songé  à  utili¬ 
ser  un  ressort  courbé 
s’ouvrant  par  la 
simple  pression  sur 
l’objet  qu’on  lui  pré¬ 
sente.  Il  suffit  de  pousser  la  main  sur  la  branche 
pour  la  voir  forcer  le  ressort,  s’engager  sur  le 
plateau,  et  se  trouver  solidement  maintenue  pen¬ 
dant  que  la  serpette  la  coupe. 

Cette  fonction  cependant  était  insuffisante  : 
il  est  des  sarments  de  vigne  qui  doivent  être  tirés, 
d’autres  poussés. 

Seul  un  crochet  pouvait  accomplir  ces  efforts 
de  traction  ou  de  propulsion. 

J’ai  emprunté,  pour  remplir  ce  but,  à  Gripouilleau 
la  série  de  crochets  qu’il  fixait  sur  une  tige 
rigide  (fig.  3),  : 

«  Ces  crochets  sont  comme  autant  de  doigts 
immobiles,  à  moitié  fléchis,  et  qui,  en 
s’écartant,  permettent  de  saisir  et  de 
serrer  les  branches  à  tailler,  quelle 
que  soit  leur  grosseur.  »  (A.  Gripouil¬ 
leau;  Le  bras  artificiel  du  travail¬ 
leur,  1873.) 

Ils  ont  du  reste  un  autre  avantage 
que  le  même  auteur  met  très  justement 
en  valeur  :  «  L’ouvrier  engage  la 
branche  dans  le  crochet,  la  maintient 
solidement  en  lui  imprimant  un  mou¬ 
vement  de  levier,  et  la  coupe  de  sa 
main  valide.  » 

C'est  ainsi  qu’agit  entre  les  mains 
du  serrurier  Ih  griffe  à  dégauchir. 

En  courbant  la  tige  qui  porte  les  crochets  et  en 
offrant  une  plaque  de  contact  pour  mon  premier 
ressort,  j’ai  laissé  un  espace  vide  important  qui  a 
sa  valeur.  Il  permet  au  vigneron  de  planter  ses 
échalas.  L’extrémité  du  bois  placée  dans  cet 
espace  et  coincée  en  basculant  la  main  est  très 
solidement  maintenue  pendant  que  la  main  droite, 
armée  du  maillet,  l’enfonce  dans  le  sol. 


La  préparation  des  greffes  est  mie  des  occupa¬ 
tions  d’hiver  de  nos  vignerons.  La  niam  gauche 
joue  dans  cette  opération  mi  rôle  important. 
Pour  lasuppléer,  j’ai  ajouté  à  la  main,  sur  le  ressort, 
un  levier  de  forme  ondulée,  maintenu  en  pression 
constante  par  un  ressort.  La  tige  se  prolonge  sur 
l’avant-bras,  de  façon  qu’une  pression  sur  le 
genou,  quand  on  est  assis,  ou  sur  le  thorax,  quand 
on  est  debout,  le  fait  ouvrir. 

L’ouvrier  place  sa  greffe  ou  son  greffon  dans 
une  des  ondulations  du  levier.  Elle  est  maintenue 
assez  solidement  pour  lui  permettre  les  opérations 
de  la  greffe  en  atelier. 

Ce  levier  permettra  au  jardinier  de  préparer 
les  boutures.  Le  ressort  placé  à  la  base  du  levier 
est  facilement  démontable.  Suivant  la  nature  des 
travaux  à  accomplir,  cette  lame  peut  être  plus 
ou  moins  dure.  Quand  il  s’agira  de  boutures,  une 
lame  molle  ne  contusionnera  pas  les  tige.s  de  fleurs. 
Pour  maintenir  solidement  ime  greffe  d’arbuste, 
ou.  mettra  ime  lame  plus  robuste. 

Dernièrement  un  ouvrier  horticulteur;  pendant 
son  travail;  m’indiquait  involontairement  une 
modification  à  faire  à  mes  premiers  appareils. 
Plaçant  une  bouture  dans  le  levier,  il  dévissait 
légèrement  sa  main,  la  faisait  pivoter  de  90°  et  de 
cette  façon  il  présentait  à  sa  serpette  l’autre 
'extrémité  de  la  bouture  et  la  travaillait.  Il  y 
aurait  donc  utilité  à  rendre  mobile  sur  son  axe 
cette  main  de  vigneron  de  la  même  façon  que 
l’anneaurcrochet,  quitte  à  la  bloquer  quand  on  le 
désire  par  un  collier  de  serrage  analogue  à  celui 
décrit  plus  loin  pour  la  main  de  mécanicien. 

Type  n«  3  :  main  du  facteur  (fig.  4).  —  Le 
facteur  trie  ses  lettres,  les 
classe. 

Sa  main  gauche  tient 
chaque  paquet  en  l’isolant 
du  lot  précédent.  Il  est 
nécessaire  qu’elle  puisse 
remplir  ce  rôle  auxiliaire 
de  la  main  droite. 

Deux  ressorts  montés 
sur  la  tige  courbe  de  la, 
main  précédente  isolent  et 
maintiennent  deux  paquets 
différents  ;  on  pourrait 
même  en  installer  un  troi¬ 
sième. 

Les  crochets  de'  la  tige 
serviront  à  porter  un  pa¬ 
quet,  à  exercer  des  mouve¬ 
ments  de  traction  ou  de 
propulsion. 

Cette  main  artificielle  permettra  de  ficeler  un 


Crochets  de 
Gripoidlleau 

(fig.  3). 


Miiin-  de  facteur  (üg.  4)'.. 
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paquet,  fonction  fréquente  des  employés  de  com¬ 
merce.  Pour  cela,  engager  le  bout  de  la  ficelle 
dans  le  ressort  à  pression  constante  et  l’enrouler 
autour  du  plus  petit  crochet.  La  main  droite 
tenant  l’autre  extrémité,  on  entoure  le  paquet, 
on  croise  le  lien  et  on  termine  en  faisant  de  la 
main  droite  une  série  de  nœuds  autour  de  la 
main  gauche  tenant  le  fil  en  l’air. 

Qu’on  veuille  bien  observer  que  dans  cette 
main,  le  ressort  principal  et  la  surface  de  la  tige 
sur  laquelle  il  s’appuie  doivent  être  absolument 
rectilignes.  Cette  disposition  permet  aux  photo¬ 
graphes  de  l’utiliser  pour  examiner  ou  retoucher 
leurs  clichés.  Ife  peuvent  glisser  dans  le  ressort 
ainsi  disposé  une  plaque  photographique  sans 
crainte  que  la  courbure  de  la  surface  d’appui  ne  la 
brise.  Il  est  très  facile  d’adapter  la  vigueur  du 
ressort  à  la  profession  à  laquelle  on  destine  cette 
main  ;  il  suffit  de  dévisser  la  vis  qui  la  maintient 
à  sa  base  pour  substituer  une  autre  lame. 

Type  n"4  :  main  du  canneur  de  chaises  (fig.  5) . 


Main  de  canneur  de  chaises  (fig.  5). 

—  Ces  ouvriers  utilisent,  pour  passer  le  cannage, 
des  aiguilles'  plates,  aussi  longues  qu’un  des  dia¬ 
mètres  du  siège  à  canner.  L’aiguille  doit  passer 
tantôt  sous  la  trame,  tantôt  dessus.  L’index  de  la 
main  droite  facilite  ce  trajet,  pendant  que  la  main 
gauche  tient  solidement  l’aiguille  et  la  pousse. 
C’est  à  peu  près  la  seule  fonction  importante. 

Il  a  été  nécessaire  de  donner  aux  mors  de  la 
pince  qui  maintiendront  l’aiguille  une  forme 
parallèle  à  l’axe  de  cette  aiguille  :  perpendiculaires, 
ils  ne  l’auraient  maintenue  que  sur  uue  trop  petite 
longueur.  En  outre,  la  pince  doit  être  à  pression 
constante  pour  maintenir  l’aiguille  pendant  que 
la  main  la  bloque  par  la  vis  placée  sur  le  dessus. 

Il  serait  possible,  tout  en  se  conformant  aux 
mêmes  indications,  de  remplacer  la  vis  de  calage, 
qui  demande  un  certain  tenqjs  à  bloquer,  par  un 
levier  à  excentrique  fonctionnant  plus  rapidement. 

Je  ferai  faire  un  nouveau  modèle  de  ce  genre. 


Arrivé  au  bout  de  sa  course,  l’ouvrier  dégage 
le  fil  du  chas  et  le  tire.  Mais  il  peut,  s’il  veut, 
confier  ce  soin  à  la  pince,  en  engageant  le  fil  dans 
ses  mors. 

Typen“5  :  main  de  coupeur  de  cuir  (fig.  6). 
—  La  main  gauche  n’a  qu’mie  fonction  :  maintenir 


le  modèle  sur  le  cuir  à  couper,  mais  elle  doit  la 
remplir  avec  une  mobilité  parfaite  pour  permettre 
à  la  main  droite  de  suivre  sur  tous  les  côtés  le 
ttacé  du  dessin. 

La  main  se  compose  d’un  plateau  strié  monté 
sur  une  rotule.  Le  pivotement  se  fait  dans  tous 
les  sens. 

Le  premier  ouvrier  pour  qui  j’ai  fait  construire 
cette  main  gagnait  dès  les  premiers  temps  3  francs 
par  jour. 

Cette  main  rendra  de  précieux  services  aux 
dessinateurs  pour  maintenir  leurs  feuilles,  '  aux 
photographes  pour  maintenir  leurs  calibres,  aux 
relieurs  pour  appuyer  leurs  feuillets. 

Type  no  6  :  main  de  soudeur  (fig.  7) .  —  Ce  type 
est  d’un  usage  restreint,  mais  indispensable  pour 
les  soudeurs  de  boîtes  de  conserves,  de  bidons, 
les  ferblantiers,  les  plombiers. 

On  ne  peut  souder  d’une  seule  main.  La  gauche 


Main  de  soudeur  (fig.  7). 


doit  maintenir  le  bâton  de  soudure  et  l’orienter 
dans  toutes  les  directions. 

L’ouvrier  glisse  la  soudure  dans  le  tube  fendu, 
le  bloque  avec  la  vis,  l’oriente  comme  il  le  désire  - 
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grâce  à  la  rotule,  et  le  fixe  dans  la  position  désirée 
par  un  tour  de  vis. 

Type  n“  7  :  main  d’ouvrier  d’usine  (fig.  8).  — 


assez  étendu  ;  on  pourra  l’utiliser  sur  les  machines 
agricoles,  faucheuses,  moissonneuses. 

Type  n°  8  :  main  de  plombier  (fig.  9) .  —  Elle 
reiKoduit  presque  exactement  la  pince  àgaz  qu’uti¬ 
lisent  les  plombiers,  les  mécaniciens.  Elle  possède 
en  outre  une  extrémité  coupante  qui  permet  de 
sectionner  les  fils  métalliques. 

Elle  permet  de  suppléer  la  main  gauche  dans  la 
manœuvre  qui  consiste  à  maintenir' un  contre- 
écrou  pendant  que.  la  droite  serre  l’écrou. 

Type  n'>9  :main  de  mécanicien  (fig.  10).  — 
Ees  travaux  des  mécaniciens  sont  très  variés.  Il 
est  intéressant  de  les  étudier  séparément,  de  dis¬ 
socier  les  fonctions  de  chaque  main  pendant  leur 
cours,  afin  de  donner  un  exemple  de  cette 
méthode  applicable  à  d’autres  professions. 

Diverses  positions 

qu’occupeut  les  mains  d’un  mécanicien  pendant  son 
travail  : 


Sciage  de  métaux. 


MAIN  GAUCHE. 


MAIN  DROITE. 


Main  d’ouvrier  d’usine  Main  de  plombier  (üg.  9). 

(fig-  8). 

L’usine,  avec  sa  machinerie  compliquée,  exige 
parfois  de  l’ouvrier  im  travail  important  de  la 
main  gauche  pendant  que  la  droite  surveille  les 
parties  délicates  du  métier. 

La  main  gauche  manie  les  leviers  de  mise  en 


La  main  gauche  main-  La  main  droite  manie  le 
tient  l’objet  solidement  ap-  manche  de  la  scie, 
puyé  ou  fixé  dans  un  étau. 


Limage  d’une  pièce. 

La  gauche  appuie  sur  |  La  droite  tient  le  manche 
la  lime  et  suit  le  mouve-  de  la  lime, 
ment  imprimé  par  la  droite.  I 


La  gauche  maintient  so¬ 
lidement  la  poignée  fixe  du 
porte-foret. 

La  gauche  maintient 


Avec  un  porte-foret  libre 
à  main,  la  droite  manie  la 
manivelle. 

Avec  une  foreuse  fixée 
sur  l’établi  la  droite  manie 
le  volant. 


Travail  au  tour. 

La  gauche  aide  à  mettre  1  La  droite  manie  le  burin, 
l’objet  au  tour  en  le  pré-  le  ciseau, 
sentant  aux  cônes  qui  le 


Filière. 

I  La  droite  seule  peut 
I  manier  la  filière. 

Serrage  d'écrous. 

La  gauche  maintient  le  |  La  droite  manie  la  clef, 
contre-écrou.  I 

Travail  au  marteau. 

La  gauche  maintient  les  |  La  droite  manie  le  mar- 
objets,  appuie  sur  la  tète  teau,  aplatit  les  rivets, 
des  rivets.  1 

Travail  de  forge. 

La  gauche  tient  les  pinces  1  La  droite  manie  le  mar- 
à  forger.  |  teau. 


marche,  les  freins.  La  main  que  je  propose 
s’adapte  à  des  leviers  de  différents  diamètres  et 
les  maintient  solidement.  Elle  est  d’un  emploi 


Repassage.  Afftîiage  à  la  meule. 

I  La  droite  présente  l’outil 
à  la  meule.  Le  pied  ma- 
I  nœuvre  là  pédale. 
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Si  on  consulte  ce  tableau,  on  voit  que  le  travail 
de  la  main  gauche  se  borne,  la  plupart  du  temps, 
à  maintenir  l’objet  au  travail  ou  à  fixer  solidement 
une  poignée. 

Un  seul  outil  remplit  ce  rôle,  c’est  la  clé  anglaise. 
J’ai  donc  disposé  cette  clé  sur  une  tige  pivotant 
sur  son  axe,  par  conséquent  s’orientant  dans 
toutes  les  positions  et  susceptible  de  se  bloquer 
dans  une  position  donnée  par  un  collier  à  la  base. 

J’ai  ajouté  à  cette  clé  un  dispositif  connu  per¬ 
mettant  un  serrage  instantané. 

A  l’extrémité  de  la  clé  se  trouve  placée  une 
pince  à  dents  fixant  sans  pas  de  vis  les  tubes  ou 
pièces  rondes.  Seul  le  travail  de  forge  ne  pourra 
s’exécuter  sans  le  secours  d’un  outil  complémen¬ 
taire.  Dans  ce  but,  on  fera  faire  pour  l’ouvrier  une 
pince  à  forger  munie  d’un  pas  de  vis  sur  une  de 
ses  branches  et  d’une  crémaillère  fixant  l’autre 
tige  en  pression. 

D’ouvrier  exécutera  les  gros  travaux  accessoires 
tels  que  déplacement  d’objets  lourds,  cliarroi  à  la 
brouette  avec  l’anneau-crochet  oscillant  (main 
de  terrassier). 

En  résumé,  son  appareillage  comprendra  la 
main  du  terrassier,  la  main  du  mécanicien  et  la 
pince  à  forger. 

Type  n"  10  :  main  d’emballeur  (fig.  ii).  — 
D’ouvrier  place  les  pointes  suivant  leur  grosseur 
dans  les  ouvertures  de  la  pince,  les  présente  sur 
la  caisse  à  clouer,  les  enfonce  avec  le  marteau  et 
ouvre  sa  pince  pour  les  abandonner.  De  crochet 
porte  un  paquet.  Son  extrémité  permet  de  passer 
un  lien  ou  un  fil  de  fer  dans  un  panier. 


Bien  plus,  il  peut  avoir  à  réparer  sa  charrue  ; 
la  main  de  mécanicien  l’aidera  à  remplir  cette 
fonction. 

Son  appareillage  se  composera  donc  de  la  main 
type  n»  2,  du  type  no  i  et  du  type  n»  3. 

2°  Appareillage  d’un  cantonnier.  —  X»  i, 
anneau-crochet  oscillant,  outil  principal. 

Comme  outil  accessoire  pour  tailler  les  arbres 
en  bordure  des  routes  et  fagoter  ;  type  n°  2. 

3°  Appareillage  d’un  cultivateur.  —  Tj'pe 
n”  I,  la  main  d’un  terrassier  pour  les  travaux  de 
ferme  et  pour  le  labourage. 

Da  main  de  vigneron  et  la  main  de  mécanicien 
compléteront  son  outillage. 

4°  Appareillage  d’un  photographe.  —  Si  nous 
soumettons  à  l’analyse  ses  divers  travaux,  nous 
constatons  que  ses  deux  mains  remplissent  indi¬ 
viduellement  les  fonctions  suivantes  : 


MAIN  GAUCHE. 

I,a  main  soutient  l’appa- 

I.a  main  appuie  sur  l’ap- 

I.a  main  maintient  le 

La  main  n’a  qu'un  rôle 
secondaire  peu  important. 

.•\ucun  mouvement  spé- 

Maintien  du  cliché  à  hau¬ 
teur  de  l’oeil  ou  sur  le 
pupitre, 

Jlaintien  solide  du  calibre. 


La  main  déplace  l’appa¬ 
reil  d’atelier,  le  règle  à 
l’aide  de  la  manette,  charge 
les  châssis. 

La  main  règle  la  lumière, 
tire  sur  les  cordons  du  rideau. 

de  plein  air  sur  le  pied. 

Développement  des  pla¬ 
ques. 

Tirage  du  cliché. 
Retouche,  examen  du 

Calibrage  du  papier. 


Appareillage  des  diverses  professions  avec 
les  mains  de  travail.  —  J’ai  donné  à  chaque 
variété  de  mains  artificielles  le  nom  de  la  pro- 
fe.ssion  pour  laquelle  elle  a  été  primitivement 
créée,  et  dont  elle  est  l’outil  principal. 

Mais  quand  elle  ne  peut  répondre  à  tous  les 
desiderata  qu’impose  à  la  main  gauche  le  travail 
parfois  très  varié  d’un  ou-vrier,  il  est  facile  de  puiser 
dans  la  collection  un  outil  supplémentaire  ou 
même  d’en  créer  un  nouveau. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d’avoir  clos  la  série 
des  mains  de  travail,  le  champ  est  libre  pour  les 
orthopédistes. 

Voici  quelques  exemples  d’appareillage.  De 
tableau  situé  plus  loin  permettra  de  les  compléter. 

1°  Appareillage  d’un  vigneron.  — •  Pour 
tailler  sa  vigne,  le  type  n»  2  lui  suffira  ainsi  que 
pour  faire  les  greffes.  Mais  quand  il  ira  labourer, 
transporter  des  terres,  charroyer  des  futailles, 
sa  main  lui  serait  inutile,  il  prendra  la  main  du 
terrassier. 


Da  lecture  du  tableau  permet  de  constater  qu’il 
est  nécessaire  de  suppléer  la  main  gauche  dans 
trois  fonctions  importantes. 

Da  traction  du  rideau  d’éclairage  :  les  crochets 
de  la  main  de,  facteur  rempliront  cet  office. 

De  maintien  du  pied  d’atelier  et  du  pied  d’appa¬ 
reil  de  plein  air  pendant  que  la  droite  le  -visse  ; 
les  mâchoires  de  la  clef  de  mécanicien  pennettront 
d’exécuter  la  manœuvre. 

De  maintien  du  cliché  pendant  son  examen  et  sa 
retouche  se  fera  à  l’aide  du  ressort  de  la  main  de 
facteur,  quitte  à  garnir  ce  ressort  d’une  enveloppe 
de  caoutchouc.  En  tout  cas,  la  main  de  facteur, 
pour  s’adapter  à  cette  fonction,  devra  présenter 
pour  le  ressort  une  surface  d’appui  très  plane, 
rectiligne,  pour  ne  pas  briser  le  cliché  par  pres¬ 
sion  :  obligation  facile  à  remplir  par  le  construc¬ 
teur. 

De  calibrage  des  papiers,  des  cartons  se  fera 
avec  le  type  n^  5,  main  de  coupeur  de  cuir. 

En  résumé,  l’appareillage  du  photographe  com- 
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prendra  le  type  n“  3,  le  type  11°  4et  le  typ  e  n°  9. 


Série  des  mains  de  travail  du  D''  Boureau 
pour  amputés. 

ADAPTATION  AUX  DIVERSES  PROFESSIONS. 

Utilisées  également  par  : 

!  Cantonniers, 
i  Uaboureurs,  cultivateurs. 
Typen»  i. — Main  de  terrassier  JVignerons. 
(anneau-crocliet  oscillant),  ijardiuiers. 

I  Bûcherons. 

.  Mécaniciens. 


Type 


n°  2.  —  Main  de  vigneron. 


f  J  ardinier.s,  horticulteurs. 
I  Greffeurs. 


^  Employés  de  commerce. 
Type  no  3.  —  Main  de  j acteur.  <  Relieurs. 

,f  Photographes. 

Type  n»  4.  —  Main  de  canneur  (  Rempailleurs  de  chaises 
de  chaises.  (  Tapissiers 

(  Dessinateurs. 


Type  no  6. -Main  de^ soudeur.  ]  p“^^Xs. 

Type  no  7.  —  Main  d'ouvrier  ( 

d'usine  j  Imprimeurs. 


Type  no  8. — Mainde^to»«Wer.  |  Treillageurs. 


—  Main  de  inécani- 


^  Cultivateurs. 

Vignerons. 

(  Photographes. 


I^es  mains  de  travail  s’adaptent  sur  tous  les 
bras  ou  avant-bras  artificiels  à  l’aide  d’un  boulon 
dont  le  pas  de  vis  est  celui  qui  a  été  adopté  par 
la  commission  de  prothèse  du 
ministère. 

Celles  qui  pivotent  sur  leur 
axe  longitudinal,  comme  la 
main  de  terrassier,  la  main  de 
vigneron  et  la  main  de  méca¬ 
nicien,  sont  fixées-dans  le  bras 
à  l’aide  d’un  écrou  supplé¬ 
mentaire  serré  à  l’aide  d’une 
clef. 

Ces  procédés  de  liaison 
peuvent  être  plus  pratiques. 
Je  propose  les  deux  suivants 
(fig.  12).  La  main  se  termine 
par  une  tige  cylindrique, 
ly’avant-bias  présente  à  son 
extrémité  une  double  femelle  dans  laquelle  s’en¬ 
gage  la  tige  précédente.  Une  vis  à  pression  placée 
sur  les  côtés  fixe  la  main  lorsque  l’ouvrier  lui  a 
donné  l’orientation  qu’il  désire. 

Second  procédé  (fig.  13  et  14)  :  On  pratique  sur 


les  côtés  de  la  double  femelle  une  fenêtre  dans 


laquelle  pénètre  la  sur¬ 
face  de  rotation  d’un 
levier  excentrique. 
Lorsque  le  levier  est 
redressé,  la  main  pivote 
librement  ;  quand  on 
devra  la  fixer,  le  levier 
la  bloque  par  pression. 

Ces  modes  d’attache 
fonctionnent  très  rapide¬ 
ment,  permettant  à  l’ou¬ 
vrier  de  changer  de 
main  aussi  souvent  qu’il 
le  désire  et  de  les  orien¬ 
ter. 


Fig-  13. 


Ces  mains  artificielles 

n’ont  pas  la  prétention  de  donner  la  même  valeur 
à  tous  les  amputés  privés  de  main.  La  capacité  de 
travail,  l’adresse  d’un 
mutilé  seront  tou¬ 
jours  en  rapport  avec 
le  niveau  de  section 
et  la  musculature  du 
moignon. 

La  solidité  du  bras 
artificiel,  sa  plus  ou 
moins  grande  facilité 
de  flexion,  son  adap¬ 
tation  parfaite  au 
moignon  sont  autant 
de  facteurs  qui  facili¬ 
teront  l’usage  de  la 
main  artificielle. 

Je  laisse  aux  orthopédistes  le  soin  de  faire  aux 
mutilés  des  bras  dont  la  résistance  et  le  bon  fonc¬ 
tionnement  contribueront  pour  une  large  part  au 
succès  des  appareils  de  prothèse  que  je  propose. 


TROUBLES  TROPHIQUES 
DES  DOIGTS 

A  LA  SUITE  DE  BLESSURES  SUPERFICIELLES 
PAR  ÉCLATS  D’OBUS 

A.  MOUCHET  et  POIROT-DELPECH. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  il  y  a 
quelques  mois  un  soldat  de  vingt-quatre  ans 
exerçant  la  profession  de  menuisier  avant  la 
guerre,  qui  avait  été  blessé  le  9  septembre  1914 
à  Rambercourt  (Meuse)  par  des  éclats  d’obus  à  la 
main  gauche  et  qui  présentait  depuis  plusieurs 
mois  des  altérations  trophiques  curieuses  des 
deux  derniers  doigts. 

Soigné  pendant  quelques  semaines  seulement 
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à  l’hôpital  de  Marseille,  le  soldat  T...  revint  au 
dépôt  de  son  corjjs  qu’il  n’a  pas  quitté  depuis 
cette  époque. 

On  est  dès  l’abord  frappé,  en  examinant  la 
main  gauche  de  ce  blessé,  par  la  gracilité  toute 
particulière  de  ses  deux  derniers  doigts  ;  ils  ont 
pour  ainsi  dire  la  peau  collée  au  squelette  ;  en 
même  temps  cette  peau  est  rosée,  squameuse 
sur  toute  son  étendue.  Les  ongles  incurvés  et 
.striés  sont  particulièrement  altérés.  Le  dos  de 
la  main  dans  le  territoire  des  métacarpiens  corres¬ 
pondants-est  traversé  çà  et  là  par  les  cicatrices  — 
qui  semblent  superficielles  —  des  plaies  par 
éclats  d’obus  (fig.  i). 

En  outre,  ces  deux  doigts,  quatrième  et  cin- 
qiiième,  très  grêles,  ont  une  attitude  normale 
d’extension  et  se  tiennent  écartés  l’un  de  l’autre 


I-'ig.  I  (de  lace).  l'ig.  2  (de  profil). 

Ou  voit  sur  le  dos  de  la  Cette  ligure  montre  exact e- 
luaiu,  dans  sou  segmeut  cubi-  meut  de  quel  degré  de  flexion 
lal,  les  cicatrices  des  blessures  sont  capalilcs  les  deuxdernicrs 
superficielles  par  éclats  d’obus,  doigts. 

et  du  troisième  doigt.  Le  blessé  ne  peut  pas  les 
rapprocher  complètement  ;  le  quatrième  peut  être 
rapproché  du  troisième,  mais  non  le  cinquième 
du  quatrième. 

L’extension  de  ces  dbigts  est  lu  position  ordi¬ 
naire  ;  la  flexion  est  très  limitée.  Au  quatrième 
doigt,  il  existe  seulement  une  légère  flexion  de  la 
première  et  de  la  deuxième  phalange,  mais  il  n’y 
a  pas  de  flexion  de  là  troisième.  Au  cinquième 
doigt,  il  n’y  a  même  pas  de  flexion  de  la  première 
phalange  (fig.  z). 

Ces  deux  doigts  ainsi  maintenus  constamment 
eiï  extension  gênent  beaucoup  le  blessé.  Ils  sont 
en  outre  très  sensibles  au  froid  ;  ils  de\ûennent 
violacés  dès  que  la  température  s’abaisse. 

Un  palper  attentif  ne  permet  pas  de  constater 
la  moindre  altération  des  tendons  fléchisseurs 
ou  extenseurs.  On  ne  peut  pas  davantage  observer 
de  lésion  traumatique  du  squelette  métacaqiien 
ni  même  sinqjlement  des  niuscles  interosseux  tou 


lombricaux  correspondant  aux  derniers  doigts.  On 
constate  seulement  aux  rayons  X  une  ostéoporose 
des  deux  derniers  métacaririens  et  des  deux  der¬ 
niers  doigts  ;  c’est  un  trouble  trophique  du  même 
ordre  que  celui  qui  atteint  les  plans  superficiels. 

Le  troisième  doigt  a  son  extension  limitée  et  se 
trouve  en  attitude  de  légère  flexion  de  la  première 
phalange,  à  cause  d’une  atteinte  de  son  tendon 
exten.seur  par  un  éclat  d’obus  sur  le  dos  de  la 
première  phalange. 

Le  D’’  Rieder,  chef  du  centre  de  physiothérapie 
qui  a  examiné  le  soldat  T...  au  point  de  vue  élec¬ 
trique,  note  que  le  nerf  cubital  présente  des 
réactions  nonnales  dans  tout  son  territoire,  sauf 
au.  niveau  du  poignet  où  l’on  ne  peut  obtenir 
aucune  réaction. 

Diminution  de  la  sensibilité  au  niveau  des 
doigts  trophiques. 

Voilà  donc  un  cas  curieux  d’altérations  tro¬ 
phiques  des  deux  derniers  doigts  à  la  suite  de 
blessiues  superficieUês  par  éclats  d’obus  du  dos  de 
la  main  dans  son  segment  cubital.  Ces  altérations 
ont  atteint  tons  les  tissus  depuis  la  peau  jusqu’au 
squelette,  d’où  déformation  considérable  de  ces 
doigts  caractérisée  par  une  gracilité  toute  parti¬ 
culière  et  ime  attitude  spéciale,  d’où  aussi  troubles 
fonctionnels  caractérisés  par  une  limitation  des 
mouvements  de  flexion  des  doigts  et  un  obstacle 
au  rapprochement  de  ces  doigts. 

Nous  n’avons  point  conservé  le  blessé  dans  notre 
centre  d’orthopédie,  où  nous  ne  pouvions  pratiquer 
sur  lui  aucune  chirurgie  active  ;  sa  place  était  dans 
un  centre  de  physiothérapie,  où  il  a  été  traité  mi 
certain  temps  sans  résultat  par  le  massage,  l’air 
chaud,  l’eau  courante  cliaude. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 
DU  RHUMATISME  CÉRÉBRAL 

J.  COLOMBE, 

Intime  tics  hôpitaux  de  Paris. 

La  pratique  systématique  de  la  ponction  lom¬ 
baire  et  l’examen  Ifistologique  du  système  nerveux 
ont  permis  d’apporter  quelque  lumière  dans 
l’étude  de  certains  accidents  nerveux,  bien 
décrits  de  longue  date  au  point  de  TOe  clinique, 
mais  insufiSsamment  connus  dans  leur  patho¬ 
génie  et  leur  localisation  anatomique.  Le  rhuma¬ 
tisme  cérébral  est  du  nombre,  et  plusieurs  auteurs, 
Souques  et  Castaigne  (i),  Boinet  (2),  R.  Ber¬ 
nard  (3),  Josué  et  Salomon  (4),  ont  déjà  signalé 

(1)  Soc.  mid.  des  hop.  de  Paris,  g  juin  rSgy,  p.  565. 

(2)  Ibid.,  7  juillet  1899,  p.  712- 

(3)  Ibid.,  1902,  p.  181. 

(4)  Ibid.,  1903,  1>.  1058. 
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les  résultats  intéressants  que  l’emxrloi  de  nou¬ 
veaux  moyens  d’investigation  leur  ont  apportés. 
Plus  récemment,  Moutard-Martin  et  P.  Weil  (i), 
A.  Robin  et  Ryon-Caen  (2)  ont  observé  des 
méningites  hémorragiques  au  cours  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  C’est  dans  le  but  de  con¬ 
tinuer  l’étude  de  cette  question  que  l’observation 
suivante,  recueillie  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Barth,  nous  a  paru,  malgré  les  lacunes 
qu’elle  présente,  utile  à  relater. 

Noël  V...,  âgé  de  vingt-sept  ans,  entre  à  l’iiôpital 
Necker,  salle  Boulay,  le  8  mai  1913,  atteint  d'une  crise 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  souffrant  déjà  depuis 
vingt-huit  jours  et  ayant  absorbé  du  salicylate  de  soude. 

Antécédents.  ■ — •  Depuis  l’âge  de  dix  ans,  date  de  sa 
première  attaque,  le  malade  a  eu  de  nombreuses  crises 
rhumatismales,  dont  l’une,  ancienne,  a  duré  cinq  semaines  ; 
au  cours  des  trois  dernières  années,  les  crises,  encore  fré¬ 
quentes,  ont  été  brèves  et  assez  peu  intenses.  Deux 
pleurésies,  l’une  pendant  l’adolescence,  l’autre  en  1909, 
non  ponctionnée  et  rapidement  guérie.  Des  renseigne¬ 
ments  recueillis  montrent  que  le  malade  a  un  tempé¬ 
rament  extrêmement  nerveux,  s’inquiétant  sans  cesse, 
craignant  de  manquer  d’argent,  se  préoccupant  outre 
mesure  de  sou  travail,  se  soumettant  à  un  perpétuel 
surmenage  physique  et  moral  ;  pendant  les  dernières 
semaines,  il  redoutait  d’être  abandonné  par  son  patron, 
à  cause  de  ses  interruptions  fréquentes. 

Son  père  est  mort  d’une  affection  vésicale  ;  sa  mère  est 
d’une  nature  très  calme.  Un  frère  aîné  présente,  depuis 
l’âge  de  vingt  ans,  à  la  suite  d’excès  alcooliques  et  absin- 
thiques,  des  crises  d’épilepsie.  Deux  soeurs  sont  mortes 
de  tuberculose. 

N.  V...,  marié  depuis  trois  ans,  e.st  père  d’un  enfant  de 
dix-sept  mois,  bien  portant. 

Da  crise  de  rhumatisme  actuelle  a  débuté  par  les 
genoux  et  a  envahi  successivement  les  articulations 
tibio-tarsiennes,  les  hanches,  les  articulations  des  mains, 
les  coudes,  très  légèrement  les  épaules,  puis  la  colonne 
vertébrale  :  d’abord  localisées  à  la  région  lombaire,  la 
douleur  et  la  raideur  intéressent  depuis  quelques  jours 
la  colonne  cervicale.  Cette  localisation  rachidienne 
semble  être  le  reliquat  d’une  longue  crise,  car,  depuis 
la  veille  de  son  entrée  à  l’hôpital,  les  douleurs  articulaires 
ont  très  sensiblement  diminué  ;  le  malade  peut  mainte¬ 
nant  s’asseoir  sur  son  lit  et  s’alimenter  légèrement. 

Depuis  un  jour,  il  se  plaint  d’une  céphalée  persistante  ; 
il  est  agité  et  on  constate  chez  lui  une  certaine  obnubi¬ 
lation  intellectuelle.  Il  n’a  pas  eu  de  vomissements,  et  la 
constipation,  qui  durait  depuis  le  début  de  cette  crise, 
a  seulement  persisté.  Sur  le  conseil  du  médecin,  le  malade 
est  conduit  à  l’hôpital. 

Examen.  —  9  mai  :  De  malade  est  en  proie  à  une 
agitation  marquée  ;  la  parole  est  précipitée,  saccadée, 
le  tremblement  des  lèvres  et  de  la  langue  est  très  accusé. 
Da  tête  est  légèrement  rejetée  en  arrière  ;  des  mouve¬ 
ments  incessants  agitent  la  tête  et  les  mains  et  il  existe 
de  la  carphologie.  Da  céphalée  prédomine  dans  les  régions 
temporales,  surtout  à  droite,  et  au  niveau  de  l’arcade 
sourcilière  droite.  Da  pression  des  globes  oculaires  est 
douloureuse,  surtout  à  droite  ;  le  malade  a  de  la  photo¬ 
phobie  et  garde  les  paupières  presque  closes.  Des  réflexes 
pupillaires  sont  normaux.  On  remarque  la  difficulté 

(1)  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  13  novembre  1908. 

(2)  Ibid.,  25  avril  1914. 


qu’éprouve  le  malade  pour  porter  les  yeux  à  gauche.  II 
ne  peut  s’asseoir  sur  sou  lit  qu’avec  une  grande  difficulté, 
tant  en  raison  des  douleurs  articulaires  qu’à  cause  de  la 
contracture  musculaire  :  le  signe  de  Kemig  se  constate, 
en  effet,  en  même  temps  qu’une  raideur  de  la  colonne 
vertébrale,  légère  au  cou,  plus  accusée  dans  la 'région 
dorso-lombaire.  De  réflexe  rotulien  est  exagéré  des  deux 
côtés,  surtout  à  droite,  et  le  signe  de  Babinski  positif  à 
gauche  ;  à  droite,  l’hyperesthésie  de  la  région  plantaire 
provoque  un  mouvement  de  défense  du  pied.  Il  n’y  a  pas 
d’impotence  fonctionnelle  des  membres  et  la  résistance 
musculaire  demeure  intacte.  D’état  mental  se  caractérise 
par  ijne  excitation,  une  inquiétude  et  une  irritabilité 
considérables.  De  malade  comprend  aisément  les  ques¬ 
tions,  mais  y  répond  quelquefois  de  façon  contradictoire. 

Il  ne  vomit  pas.  Une  purgation  administrée  le  9  mai 
est  suivie  d’une  incontinence  des  matières  et  des  urines. 

D’appareil  respiratoire  est  normal.  D’examen  du  cœur 
révèle  un  abaissement  de  la  pointe,  qui  bat  dans  le 
sixième  espace  intercostal,  un  peu  en  dedans  du  mamelon, 
et,  à  la  base,  dans  la  partie  interne  du  deuxième  espace 
intercostal  droit,  l’existence  d’un  double  souffle,  sj’sto- 
lique  et  diastolique,  celui-ci  plus  intense,  se  propageant 
vers  l’extrémité  inférieure  du  sternum  et  la  région  méso- 
cardiaque.  De  pouls  est  accéléré  (116),  bondissant  et 
dépressible,  d’ailleurs  régulier.  On  constate  la  danse  des 
artères  du  cou  et  un  pouls  capillaire  très  net. 

Il  n’y  a  ni  herpès  labial,  ni  raie  méniugitiqne. 

Da  température  oscille  aux  environs  de  38“. 

De  traitement  consiste  en  bains  chauds,  aspirine  et 
injection  intraveineuse  de  5  centimètres  cubes  d’élcc- 
trargol. 

De  10  mai,  à  l’excitation  des  jours  précédents  a  succédé 
une  certaine  torpeur.  Da  langue  et  les  lèvres  sont  moins 
tremblantes.  Il  n’y  a  ni  strabisme,  ni  inégalité  pupillaire. 
Da  carphologie  persiste.  De  réflexe  rotulien  droit  est 
exagéré.  De  genou  et  la  cheville  gauches  présentent  une 
tuméfaction  très  nette.  Ou  constate  une  trépidation  épi¬ 
leptoïde  bilatérale,  bien  que  plus  marquée  à  droite,  et  un 
signe  de  Babinski  bilatéral. 

Pouls  :  104,  régulier. 

De  ventre  est  souple,  pas  de  vomissements  ;  selles 
abondantes  après  lavement.  Incontinence  d’urine.  Des 
urines  contiennent  une  quantité  notable  d’albumine; 
elles  ne  renferment  pas  de  sucre  ;  l’élimination  de  l’aspi¬ 
rine  est  normale. 

11  mai  :  Nuit  calme,  malgré  l’insomnie.  Da  torpeur  a 
diminué  ;  de  nouveau  se  manifeste  une  légère  agitation, 
avec  parole  brève,  saccadée,  et  tremblement  de  la 
langue.  Mêmes  symptômes  nerveux. 

De  soir,  la  température,  qui  s’était  jusqu’alors  main¬ 
tenue  aux  environs  de  38“,  s’élève  à  39°. 

12  mai  :  Délire  tranquille  pendant  la  nuit.  Malgré  son 
état  d’abattement  marqué,  le  malade  répond  aux  ques¬ 
tions.  Mêmes  signes  nerveux,  sauf  une  accentuation  de  la 
raideur  de  la  nuque. 

Da  langue  est  blanche,  la  soif  vive.  Pouls  :  112,  à  peu 
près  régulier.  Incontinence  des  matières  et  des  urines. 
Amaigrissement  progressif. 

On  continue  le  traitement  prescrit  :  bains,  aspirine^ 
caféine  et  huile  camphrée,  électrargol  en  injection  intra- 

De  14  mai,  la  torpeur  s’est  accentuée  et  on  constate 
l’inégalité  pupillaire  avec  mydriase  droite. 

15  mai  :  Même  état.  Céphalée  persistante.  Da  cons¬ 
cience  est  intacte  et  le  malade  reconnaît  ceux  qui  l’en¬ 
tourent.  Da  température,  qui  a  présenté  pendant  les 
derniers  jours  de  grandes  oscillations  entre  360,5  et  39°, 
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atteint,  le  soir,  39‘>,4.  Le  pouls  est  rapide  (120)  et  régulier. 

16  niai  :  L’état  s’est  sensiblement  aggravé.  La  tempé¬ 
rature  du  matin  est  de  40“,8  ;  le  pouls,  de  128.  La  torpeur 
est  très  accusée.  Dans  l’après-midi,  le  malade  est  emmené, 
mourant,  par  sa  famille. 

Examens  de  laboratoire.  ■ —  Trois  ponctions  lombaires 
ont  été  pratiquées  pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital. 

Première  ponction  (8  mai)  :  le  liquide,  un  peu  trouble, 
s’écoule  très  lentement.  L’examen  microscopique  y  décèle 
de  nombreux  polynucléaires  (8  à  10  par  champ)  avec 
noyau  altéré,  et,  en  outre,  quelques  mononucléaires  et 
lymphocytes.  On  n’y  voit  aucun  élément  microbien.  La 
quantité  d’albumine  y  est  normale. 

Deuxième  ponction  {10  mai)  :  le  liquide,  plus  clair 
((u’à  la  première  ponction,  coule  très  lentement.  La 
(juantité  d’albumine  est  normale. 

Examen  cytologique  :  formule  mixte,  avec  polynu¬ 
cléaires  et  mononucléaires  (i  mono,  pour  5  ou  6  poly- 
nucl.)  ;  les  lymphocytes  sont  très  rares.  Quelques  hénia- 

l’as  d’éléments  microbiens.  Des  ensemencements  ont 
été  pratiqués  avec  le  culot  de  centrifugation  eu  bouillon, 
sur  gélose,  sur  gélose-ascite  et  sur  milieux  sucrés,  maltosé 
et  lévulosé.  Toutes  ces  cultures  sont  restées  stériles,  sauf 
un  tube  de  bouillon  où  ont  poussé  des  cocci  prenant  le 
Gram  ;  cette  seule  exception  semble  due  à  une  faute  de 
technique. 

Troisième  ponction  (13  mai)  ;  la  tension  du  liquide,  à 
peine  trouble,  est  normale.  La  quantité  d’albumine  est 
également  normale. 

Examen  cytologique  :  polynucléaires  et  mononu¬ 
cléaires,  surtout  lymphocjdes  ;  ces  éléments  se  trouvent 
en  proportion  inverse  de  celle  des  précédents  examens. 
Certains  polynucléaires  sont  très  altérés  et  présentent 
des  formes  de  caryolyse. 

Aucun  élément  microbien.  Des  cultures  pratiquées 
sur  bouillon  et  sur  gélose  restent  stériles.  Quelques 
centimètres  cubes  du  liquide  sont  inoculés  dans  le  péri¬ 
toine  d’un  cobaye  ;  ce  cobaye,  qui  survit  sans  présenter 
le  moindre  trouble  local  ni  général,  est  sacrifié  le  30  juillet  : 
le  péritoine  et  les  viscères  sont  sains,  et  l’exanien  histo¬ 
logique  de  la  rate  ne  décèle  ni  granulations  tuberculeuses, 
ni  bacilles. 

I/aspect  et  l’évolution  cliniques  de  ce  cas 
n’autorisent-ils  pas  à  le  considérer  comme  une 
observation  de  rhumatisme  cérébral?  On  y  trouve 
les  éléments  habituels  de  cette  grave  coniidi- 
cation  :  apparition  chez  un  rhumatisant  avéré, 
de  tempérament  nerveux,  à  la  fin  d’une  crise, 
coïncidant  avec  une  atténuation  très  marquée 
des  fluxions  articulaires  ;  marche  aiguë,  fébrile, 
avec  mélange  de  signes  d’excitation  et  de  dépres¬ 
sion.  I,es  mêmes  éléments  cliniques  permettent 
d’éliminer  deux  causes  d'erreur  possibles  r  l’in¬ 
toxication  salicylée,  puisque  le  malade  n’a  absorbé 
que  des  doses  très  modérées  de  salicylate  de  soude 
et  d’aspirine  et  que  l’élimination  de  ces  produits, 
vérifiée  par  l’analyse  des  urines,  s’effectuait 
normalement,  et  l’urémie  chez  un  rhumatisant, 
comme  dans  le  fait  relaté  par  Boinet. 

Bes  examens  de  laboratoire  i)rouvent,  d’autre 
part,  qu’il  ne  s’agissait  ni  de  méningite  cérébro- 
spinale,  ni  de  méningite  tuberculeuse,  comme  les 
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antécédents  du  malade  et  certains  caractères 
cliniques  auraient  pu  le  faire  supposer. 

Il  semble  donc  légitime  de  conclure  à  l’évo¬ 
lution,  chez  ce  malade,  d’une  méningite  aiguë 
au,  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  malgré 
l’absence  de  contrôle  anatomique.  Cette  obser¬ 
vation  confirme  ce  que  disait  DI.  Widal,  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  (i)  :  «  Si  le  virus 
spécifique  du  rhumatisme  peut  causer  réellement 
une  inflammation  méningée,  011  peut  émettre 
l’hypothèse  que  cette  inflammation  doit  s’accom¬ 
pagner  d’une  réaction  à  polynucléaires.  »  Ba 
transformation  progressive  de  la  formule  cyto¬ 
logique  du  liquide  céphalo-raclüdien  est  d’ailleurs 
conforme  à  l’évolution  ordinaire  des  inflam¬ 
mations  aiguës  des  méninges. 

Dans  le  groupe  d’accidents  réunis  sous  la 
dénomination  de  <-  rhumatisme  cérébral  », 
plusieurs  relèvent  donc  d’une  localisation  ménin 
gée,  que  cette  localisation  se  traduise  par  un 
jirocessus  hémorragique,  comnie  dans  les  cas  de 
Moutard-Martin  et  P.  Weil,  et  de  A.  Robin  et 
Byon-Caen,  ou  qu’elle  se  manifeste  par  la  réaction 
cellulaire  habituelle,  comme  dans  le  fait  que  nous 
relatons. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  15  mai  1916. 

Élection.  —  M.  le  P'  Bergouiè,  de  Bordeaux,  est  élu 
membre  correspondant  pour  la  section  de  médecine  et 
de  chirurgie  en  remplacement  du  Pr  Mosso,  de  Turin, 
décédé. 

Nouvel  appareil  électrique  d'auscultation.  —  M.  Jules 
GrovER,  médecin  du  conservatoire,  a  imaginé  un  nouvel 
appareil  que  présente  M.  d’ARSONVAi,.  Cet  appareil  per¬ 
met  de  contrôler,  par  la  résonance  vocale  qu'elle  pro¬ 
voque,  la  densification  des  sommets  des  poumons,  tout  à 
fait  au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire,  à  la  période 
curable  de  cette  maladie.  Il  permet  eu  outre  une  mesure 
nouvelle  et  précise  de  la  tension  artérielle  à  l’aide  du  galva¬ 
nomètre,  par  les  variations  de  résistance  du  circuit.  Enfin, 
avec  cet  appareil,  appliqué  successivement  sur  les  di- 
verses  régions  du  thorax,  on  peut  se  rendre  compte  très 
exactement  des  localisations  plus  ou  moins  normales  de 
l’effort  musculaire  dans  le  type  respiratoire  de  chacun. 

Sur  le  mécanisme  de  l’enkystement  des  corps  étrangers 
et  le  microbisme  latent.  — •  Nouvelles  recherches  de 
MM.  P.  Lëcène  et  A.  Frouin  communiquées  par 
M.  Rou.x.  Pour  les  deux  auteurs,  les  microbes  enkystés 
ne  sont  pas  morts,  mais  simplement  en  état  de  vie 
latente.  Des  circonstances  fortuites  et  variables  peuvent 
leur  permettre  de  passer  de  cet  état  de  vie  latente  à  l’état 
de  vie  active  et  donner  ainsi  naissance,  très  longtemps 
après  l’inoculation  première  (quelquefois  des  années), à 
de  nouveaux  accidents. 

(i)  A.propos  de  la  communication  de  K.  Bernard,  toc.  cil. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  jb  niai  1916. 

A  propos  de  la  fabrication  et  du  contrôle  du  cat^t.  — 
Iva  discussion  sur  le  rapport  déposé  à  la  séance  précédente 
par  M.  Quénu  est  ouverte  par  M.  MEULlfîRE  qui  en 
combat  les  termes. 

Après  intervention  de  MM.  Kirmsson,  Netter,  Roux, 
Mosxt',  Deeorme,  les  conclusions  du  rapport  sont 
adoptées. 

A  propos  des  spécialités  médicamenteuses,  hygié¬ 
niques  et  alimentaires.  —  M.  G.  Hayem  s’élève  contre 
les  conclusions  déposées  dernièrement  par  M.  Meillière. 
ir  craint  que  l’on  ne  semble  donner  une  estampille  ofii- 
cielle  aux  spécialités  pharmaceutiques,  et  il  propose  de 
limiter  les  propositioois  de  M.  Meillière  aux  produits 
hygiéniques  et  alimentaires.  Le  rapport  est  renvoyé  ù 
la  commission  pour  complément  d’étude. 

Sur  les  contusions  vloientes  des  membres,  consécutives 
à  i’enfouissement  des  combattants  sous  des  amas  de 
terre.  —  M.  René  LE  Fort,  de  Lille,  signale  que  ces 
contusions  peuvent  se  manifester  par  des  troubles  graves 
et  persistants,  con.sistant  surtout  en  apparition  de 
noyaux  d’inflammation  musculaire  qui  demandent 
des  mois  pour  guérir.  Il  cite  notamment  le  cas  d’un 
homme  de  vingt  ans  qu’il  traita  pendant  sept  mois 
consécutifs  et  qui  était  atteint,  au  début,  d’un  énorme 
gonflement  survenu  dans  les  vingt-quatre  premières 
heures  avec  tension  considérable  ;  lorsque  ces  sym¬ 
ptômes  s’amendèrent,  on  trouva  des  noyaux  de  myosite 
dans  les  muscles  de  la  jambe  et  une  atrophie  musculaire 
très  prononcée.  Il  y  avait  une  mipotenoe  fonctionnelle 
absolue  et  des  douleurs  vives,  spontanées,  lancinantes, 
sans  siège  précis,  telles  que,  six  mois  après  le  choc,  le  plus 
léger  attouchement  du  pied  provoquait  de  vives  souf¬ 
frances  et  un  mouvement  de  défense  énergique.  Une 
opération  pratiquée  sur  la  gaine  vasculaire  de  l’artère 
poplitée  donna  une  rapide  amélioration.  M.  Le  Fort 
estime  que  les  interventions  sur  le  sympathique  péri- . 
vasculaire  apparaissent  indiquées  dans  bon  nombre  de 
troubles  des  membres  consécutifs  aux  blessures  de  guerre 
et  déterminés  par  des  névrites  sympathiques. 

Sur  la  valeur  fonctionnelle  des  membres  après  de 
grandes  résections.  —  MM.  TuEFiER  et  Nové-Josser.vxd 
sont  partisans,  dans  les  blessures  graves  des  articulations, 
comme  le  genou,  le  coude,  la  hanche,  etc.,  des  résections, 
qu’ils  estiment  moins  mutilantes  que  les  amputations. 
L’amputation  doit  rester  une  méthode  susceptible  de 
sauver  la  vie  du  blessé  en  danger.  Faisant  état  d’une  sta¬ 
tistique  portant  sur  t  8id  cas  de  résection,  les  auteurs  de 
cette  communication  concluent  que  cette  opération 
donne  aux  membres  supérieurs  des  résultats  favo¬ 
rables  dans  50  p.  lOD  des  cas,  les  meilleurs  résultats 
étant  obtenus  à  l’épaule.  A  la  hanche,  on  enregistre 
75  p.  100  de  résultats  favorables;  au  genou,  on  obtient 
dans  95  p.  100  des  cas,  la  raideur  et  la  solidité  du  membre, 
ce  qui  est  préférable  à  ce  que  peut  donner  un  membre 
artiflciel.  MM.  Tuflier  et  Nové-Josserand  ne  dissimulent 
pas  d’ailleurs  les  diflicultés  que  présentent  ces  très  labo¬ 
rieuses  interventions,  et  ils  conseillent  de  suivre,  pour  les 
pratiquer,  les  préceptes  indiqués  jadis  par  le  chirurgien 
lyonnais  Ollier. 

Sur  le  tétanos  tardif.  —  Communication  de  MM.  BÉ- 
RARD  et  LuMiftRE,  de  I,yon,  lue  par  M.  M.  de  Feeüry. 


Dans  une  autre  note,  M.  Bazy  esthne  qu’on  parle 
un  peu  trop  facilement  de  tétanos  lorsqu  ’on  se  trouve  en 
présence  de  contractures  douloureuses  chez  les  blessés. 
Il  s'appuie  notamment  pour  faire  ces  réserves  sur  un 
certain  nombre  de  cas  où  l’examen  bactériologique  et  les 
inoculations  expérimentales  nbnt  pas  confirmé  la 
nature  tétanique  de  l’afiection  et  où  tune  thérapeutique 
que  l’on  doit  juger  incapable  de  juguler  un  tétanos  vrai 
a  réussi  facilement  à  faire  rentrer  les  choses  dans  l’ordre. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  15  avril  1916. 

Hématophagle  «  In  vitro  »  et  «  post  mortem  ».  L'acti¬ 
vité  de  l’organisme  après  la  mort.  —  M.  P.  Cuëvaeeier 
montre  que  l’englobement  des  héunaties  et  des  débris 
globulaires  par  les  macrophages  n’est  point  toujours  un 
phénomène  contemporain  de  la  vie.  Certains  sangs, 
dont  les  globules  rouges  sont  fragilisés,  ne  présentent 
pas  de  ligures  d’hématophagie  si  l’examen  est  immédiat. 
Si,  au  contraire,  le  sang  e.st  citraté  et  abandonné  quelque 
temps  in  vitro,  les  figures  de  macrophagie  deviennent 
nombreuses.  Souvent,  dans  les  organes,  l’hématophagie 
se  produit  dès  les  premières  heures  qui  suivent  la  mort. 

Les  dérivés  de  la  bilirubine  dans  l’urine  des  ictérlques. 

—  MM.  Garnier  et  Magnënand,  en  recherchant  dans 
les  urines  ictériques  la  présence  des  pigments  biliaires 
par  la  méthode  de  thimbert,  ont  été  ;amenés  à.  recon¬ 
naître  que  la  teinte  de  l’alcool  chlorhydrique  pouvait 
subir  de  grandes  variations.  Le  plus  souvent  le  pigment 
est  éliminé  sous  la  forme  de  biliverdine,  mais  au  .début 
de  l’ictère  la  teinte  obtenue  peut  être  brune,  le  pigment 
paraît  alors  difficilement  oxydable,  et  il  faut  l’addition 
d’eau  oxygénée  pour  avoir  la  coloration  verte.  A  la  fin, 
les  dérivés  obtenus  .corre.spon(ient  par  leur  teinte  à  la 
bilicyanine  ou  à  la  bilipurpuiine,  ou  encore  nu  mélange  de 
ces  deux  corps.  Parfois  également  on  obtient  des  colo¬ 
rations  indécises,  correspondant  peut-être  ù  des  dérivés 
peu  connus. 

Ainsi,  au  cours  de  l’ictère  et  en  particulier  au  cours  de 
l’ictère  infectieux,  le  pigment  est  éliminé  sous  une  forme 
plus  ou  moins  facilement  oxydable  suivant  les  périodes 
de  la  maladie. 

Application  à  l’homme  des  vaccins  en  émulsion  dans 
les  corps  gras.  — ■  MM.  LE  Mqignic  et  PiNoy  ont  appliqué 
à  l’homme  un  lipo-vaccin  en  vue  d’une  triple  immuni¬ 
sation  simultanée  vis-à-vis  des  infections  éberthieiine, 
paratj-phique  A  et  paratj’phique  B.  L’inoculation  de  ce 
vaccin  se  caractérise  par  l’absence  complète  de  toute 
réaction  locale  ou  générale. 

Morphologie  du  «  Bacillus  icterigenes  ».  — -MM.  S.  Costa 
et  J.  Troisier  étudient  la  morphologie  du  bacille  qu’ils 
ont  isolé  et  dénommé  B.  icterigenec.  Ce  bacille  se  présente 
sous  la  forme  de  longs  filaments,  généralement  incurvés 
et  d’aspect  granuleux.  Dans  le  pus  liquide  des  abcès 
provoqués,  il  peut  affecter  des  formes  courtes,  bacil¬ 
laires.  En  général,  il  prend  peu  les  matières  colorantes. 
Il  se  décolore  par  la  méthode  de  Gram  et  n'est  pas  acido¬ 
résistant. 

Stérilisation  de  l’eau  potable.  —  MM.  Doyen  et  'fiODA 
montrent  qu’il  est  possible  de  stériliser  l’eau  potable 
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et  d’y  détruire  à  la  fois  les  germes  non  sporulés  et  les 
spores  en  opérant  de  la  façon  suivante  ; 

1°  Ajouter  40  milligrammes  d’acide  chlorhydrique  par 
litre  d’eau  ;  2“  ajouter  une  quantité  de  chlorure  de  chaux 
représentant  2  centigrammes  de  chlore  par  litre.  Ou  fait 
disparaître  le  goût  désagréable  en  réduisant  l’excès  de 
chlorure  de  chaux  par  l’eau  oxygénée. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  avril  igi6. 

A  propos  d’une  myose  broncho-pulmonaire.  - 

M.  IiiNOSSiER  fait  l’étude  biologique  à'miOidium  laclis, 
trouvé  en  a.ssociation  avec  le  méningocoque  dans  l’ex¬ 
pectoration  d’un  malade  atteint  de  pseudo-tuberculose 
pulmonaire  sans  baci'le  de  Koch.  Cet  Oïdium  lactis, 
identifié  par  Pinoy  au  point  de  vue  morphologique  avec 
l'Oidium  lactis  saprophyte,  en  diffère  cependant  par 
certains  caractères  comme  la  thennophilie  et  la  faible 
résistance  à  Tacidité. 

Dans  les  cas  où  un  champignon  saprophyte  banal  semble 
pouvoir  exceptionnellement  vivre  en  parasite  sur  l’homme, 
il  doit  s’agir  souvent,  comme  dans  le  cas  présent,  d’un 
organisme  particulier,  morphologiquement  identique  au 
saprophyte,  mais  s’en  distinguant  par  ses  propriétés  biolo¬ 
giques.  On  conçoit  ainsi  pourquoi  le  parasitisme  est  à  la 
fois  possible  et  exceptiormel. 

Azotémie  aiguë  à  forme  de  myasthénie  grave.  — 
MM.  Boidin  et  TroXAIN  ont  observé  récemment  plu¬ 
sieurs  cas  de  néphrite  urémigène  accompagnée  d’emblée 
d’une  forte  rétention  uréique  .et  d’un  syndrome  de 
myasthénie  grave.  Il  résulte  de  leurs  observations  que  le 
pronostic  de  l’azotémie  n^est  point  nécessairement  fatal, 
lorsque  la  rétention  uréique  apparaît  au  .cours  d’une 
néphrite  aiguë.  En  pareil  cas,  la  suppression  de  tout 
aliment  albuminoïde,  même  du  lait,  les  émissions  san¬ 
guines,  les  injections  intrarectales  d’eau  sucrée,  la  théo- 
bromine  favorisent  le  rétablissement  de  la  perméabilité 

Oblitérations  artérielles  et  troubles  vasomoteurs, 
d’origine  réflexe  ou  centrale.  Leur  diagnostic  différen¬ 
tiel  par  l’oscillométrle  et  l’épreuve  du  bain  chaud.  -  ■ 
JIM.  Babinski  et  J .  Heitz  ont  noté  que  chez  certains  sujets 
atteints  de  troubles  vasomoteurs  des  memlrres,  il  se 
produisait  une  réduction  des  oscillations  au  Pachon, 
capable  de  faire  supposer  l’existence  d’une  artérite  obli¬ 
térante.  Par  l’épreuve  du  bain  chaud  local,  il  est  facile 
d'établir  une  différenciation.  Des  oscillations  augmen¬ 
tent  notablement  chez  les  sujets  atteints  de  troubles 
vasomoteurs,  au  point  d’égaler  et,  parfois  même,  de 
dépasser  l’amplitude  des  oscillations  du  côté  sain.  Elles 
ne  se  modifient  pas  lorsqu’il  .s'agit  d’une  oblitération 
artérielle. 

Le  réflexe  médlo^lantaire.  —  M.  Chaufiakd  est  d’avis 
que  le  réflexe  médio-plantnire,  le  nouveau  signe  récem¬ 
ment  proposé  par  MM.  Guillaiu  et  Barré,  constitue  une 
très  utile  acquisition  pour  la  clinique  générale  aussi  bien 
que  pour  la  sémiologie  neurologique. 

La  jaunisse  des  camps  et  l’épidémie  de  paratyphoïde 
des  Dardanelles.  —  MM.  Sarrailhé  et  J.  Clunet,  qui 
ont  étudié  l’épidémie  survenue  parmi  les  troupes  de  la 
presqu’île  de  Gallipoli,  ont  constaté  que  la  jaunisse  des 
camps  était  une  simple  manifestation  hépatique  de 
l’épidémie  de  paratyphoïde. 


Sur  une  épidémie  de  dysenterie  bacillaire  observée 
dans  la  zone  des  armées  pendant  l’été  de  191S.  — 
MM.  Bonnel,  Joetrain  et  Taufijeb  rapportent  l’his¬ 
toire  bactériologique  et  clinique  d’une  épidémie  de 
dysenterie  bacillaire  observée  dans  la  zone  des  armées 
pendant  l’été  de  1915.  Ee  nombre  des  cas  observés  s’élève 
ù  278. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  16“  RÉGION 

Séance  du  6  mai  1916. 

Une  société  médico-chirurgicale  des  médecins  mili¬ 
taires  et  militarisés  de  la  i6'-'  région  s’est  fondée  à  Mont¬ 
pellier.  Les  réunions  en  ont  lieu  tous  les  quinze  jours  au 
grand  Ampliithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine.  Le 
bureau  est  ainsi  composé  :  Président  d’ honneur  :  ErMairet, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  ;  Président  :  médecin  prin¬ 
cipal  Darde,  directeur  du  service  de  santé  de  la  lô»  région; 
Secrétaires  généraux  :  Imbert  et  médecin-majeir  Maurice 
Villaret  ;  Secrétaires  des  séances  :  médecins-majors  et  nides- 
majors  Lagriffoul,  Cheinisse  et  Cavalié.  —  Le  compte 
rendu  de  ces  réunions  paraîtra  régulièrement  dans  un 
Bulletin  spécial  de  la  société,  qui  sera  le  Montpellier 
médical. 

Des  allocutions  du  directeur  du  service  de  santé 
et  du  doyen  de  la  Faculté  ont  inajiguré  les  discussions. 

Première  question  :  la  Prophylaxie  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  —  M.  Bataille  :  Conirilnition  à  la  prophylaxie 
des  maladies  contagieuses.  —  L’auteur  insiste  sur  l’orga¬ 
nisation  des  équipes  sanitaires  régionales  et  sur  la  pro¬ 
phylaxie  buccale  et  pharyngée  antimicrobienne. 

M.  Lagriffoul  :  Prophylaxie  de  la  rougeole.  —  L’auteur 
fixe  les  points  de  technique  pratique  concemaut  cette 
prophylaxie. 

M.  Tilmant:  Prophylaxie  des  maladies  infectieuses.  — 
I/auteur  insiste  surtout  sur  la  prophylaxie  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale. 

Deuxième  question  :  les  Traumatismes  cranio-cérébraux 
de  la  guerre.  — M.  Grasset  ;  Les  traumatismes  cranio- 
cérébraux  à  la  réunion  ministérielle  des  chefs  de  centre  neu¬ 
rologique.  —  -Après  avoir  résumé  les  discussions  qui  ont  eu 
lieu  à  Paris  sur  ce  sujet,  l’auteur  insiste  sur  l’importance 
des  manifestations  «  atopiques  »  dans  l’établissement  du 
pronostic  à  longue  échéance  de  ces  traumatismes. 

M.  Maurice  Villaret:  Les  petites  séquelles  des  trau¬ 
matismes  cranio-cérébraux.^ —  Une  statistique  de  291  ob¬ 
servations  a  permis  à  cet  auteur  de  fixer  l’importance 
diagnostique  et  pronostique  de  certains  petits  signes 
(astéréognosie,  hémianopsie,  séquelles  mentales  légères, 
équivalents  épileptiques,  vertiges,  etc.,  etc.). 

M.  Chevassu:  Les  traumatismes  cranio-cérébraux  dans 
la  zone  de  l’avant.  —  L’auteur  a  pu  observer  ou  opérer 
à  l’avant  262  blessés  de  la  région  crânienne.  Il  donne  la 
statistique  de  ses  résultats  opératoires. 

M.  Forgue  :  Les  accidents  infectieux  secondaires  chez  les 
blessés  de  tête  et  les  trépanés.  —  L’auteur  insiste  tout  par¬ 
ticulièrement  sur  les  suppurations  tardives  en  rapport 
avec  les  esquilles  intracérébrales,  et  sur  la  nécessité  de 
prolonger  longtemps  le  drainage  de  ces  abcès. 

M.  ESTOR  présente  une  série  de  trépanés  sur  lesquels 
il  a  pratiqué  la  prothèse  par  plaque  d’or. 
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RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  VI»  ARMÉE 

Séance  du  lo'avril  igif). 

Myélite  .  syphilitique  aiguë.  -  -  M.  Touciiarij  rapporte 
l’observation  d’un  cas  de  myélite  sypliilitique  dont 
l’intérêt  réside  dans  les  localisations  multiples  fonction¬ 
nelles  de  l’affection  et  dans  la  marche  aiguë  des  accidents. 
Le  traitement  approprié  a  pu.  malgré  ce  dernier  carac¬ 
tère,  enrayer  rapidement  tous  les  accidents.. 

L’épreuve  de  la  sudation  provoquée  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  le  pronostic  des  lésions  des  nerfs.  -  -  M.  Porak 
présente  un  certain  nombre  de  graphiques  pris  sur  des 
malades  atteints  de  lésions  nerveuses  du  membre  supé¬ 
rieur  par  plaie  de  guerre.  La  sudation  provoquéè  consti¬ 
tue  un  nouveau  signe  objectif  très  utile  pour  le  diagnostic 
et  le  pronostic  des  lésions  des  nerfs.  Elle  est  provoquée 
par  l’élévation  plus  ou  moins  forte  de  la  température 
autour  du  segment  de  membre  envisagé. 

Suture  primitive  combinée  à  l’embaumement.  — ■ 
M.  MenciÈRE  présente  un  certain  nombre  de  blessés 
chez  lesquels  il  a  pratiqué  la  suture  primaire  de  plaies 
de  guerre,  en  suivant  la  teclmique  de  M.  Caudier  et  en 
y  combinant  sa  méthode  d’embaumement.  Il  attire 
l’attention  sur  les  avantages  de  cette  méthode,  en  obser¬ 
vant  toutefois  qu’elle  doit  être  entreprise  par  des  chirur¬ 
giens  de  carrière,  habitués  à  la  décision  rapide  et  suscep¬ 
tibles,  par  leur  installation,  de  pouvoir  suivre  le  blessé- 
pendant  un  certain  nombre  de  jours. 

Résultats  d’une  campagne  de  destruction  des  ron¬ 
geurs  sur  le  front.  -  -  M.  CayrEE  rapporte,  au  nom  de 
M.  BERNADE’r.  et  au  sien,  les  résultats  d’une  première 
campagne  méthodique  de  destruction  des  rougeurs  dans 
un  secteur  de  corps  d’armée.  Avec  un  nombre  très  res¬ 
treint  d’hommes  (huit)  et  deux  chiens  ratiers,  on  a  pu, 
par  le  seul  emploi  des  chiens  et  de  l’extrait  toxique  de  l’ins¬ 
titut  Pasteur,  détruire  un  nombre  de  rats  évalué  approxi¬ 
mativement  à  46  000,  sur  une  zone  de  27  000  mètres 
carrés  de  surface  environ.  Cette  destruction  a  diminué, 
d’une  façon  appréciable,  le  nombre  des  rongeurs  dans  le 
secteur  visité,  et  semble  pouvoir  être  rendue  plus  meur¬ 
trière  par  des  modifications  à  la  méthode  primitive. 

Présentation  d’appareils.  —  51.  TroeEER  présente  un 
petit  appareil  fabriqué  dans  sou  service,  en  vue  du  trai¬ 
tement  des  lésions  chancrelleuses  par  la  chaleur.  Il  suffit 
de  construire  et  d’adapter  au  couteau  du  thermocautère 
ordinaire  une  petite  chambre  conique  ogivale,  en  cuivre, 
reliée  à  nue  deuxième  soufflerie.  On  obtient  des  tempé¬ 
ratures  extrêmement  élevées,  .très  facilement  réglables. 

Septicémie  à  pneumocoques.  —  51.  GrexET  a  observé 
dans  son  service  un  malade  qui  a  succombé  à  une  septi¬ 
cémie  à  pneumocoques  avec  péricardite  suppurée  à  gros 
épanchement.  La  pullulation  des  germes  était  telle  dans 
le  sang,  qn’uu  simple  frottis  du  sang  du  cœur,  quelques 
heures  après  la  mort,  montrait  une  préparation  bourrée 
de  pneumocoques. 

Séance  du  19  avril  1916. 

Tétanos  tardif.  —  51.  Aimes  a  observé  un  blessé  qui 
dut  subir,  quelques  semaines  après  sa  blessure,  une  inter¬ 
vention;  assez  sérieuse  (recherche  de  projectile).  Cette 
intervention  amena  l’apparition  d’un  tétanos  tardif  à 


marche  foudroyante  qui  emporta  le  blessé  en  dix-neuf 
heures.  51.  Aimes  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  faire, 
non  pas  une  séule  injection  de  sérum  antitétanique 
au  moment  du  traumatisme  (ce  blessé  avait  reçu  du 
sérum);  mais  des  injections  périodiques  en  série  ;  il  faut 
de  plus  réinjecter  toujours  le  sujet  au  moment  d’une 
intervention,  aussi  bénigne  qu’on  puisse  la  juger.  L’injec¬ 
tion  reçue  par  le  malade  n’a  pas  empêché  la  maladie 
d’affecter  une  forme  suraiguë. 

Tétanos  local.  —  51.  Roger  rapporte  l’histoire  d’un 
blessé  chez  qui  il  aurait  observé  l’apparition  (malgré  une 
injection  de  sérum  au  moment  de  la  blessure)  d’une  crise 
de  tétanos  localisé.  Le  blessé,  malgré  un  traitement  éner¬ 
gique,  succomba  par  défaillance  cardiaque,  après  avoir 
présenté  un  érysipèle  du  cou  et  de  la  face.  A  l’autopsie^ 
on  trouva  de  plus  une  péritonite  à  entérocoques  passée 
inaperçue.  , 

A  l’occasion  de  ce  cas,  l’auteur  indique  que  les  cas  de 
tétanos  local  ont  été  plusieurs  fois  observés  depuis  le 
début  de  la  guerre,  et  qu’une  seule  injection  de  sérum 
semble  bien  ne  pas  suffire  pour  les  éviter  toujours,  alors 
qu’une  rélnjcction  met  sûrement  à  l’abri. 

Les  complications  chez  les  blessés  de  la  moelle.  — 
51.  Roussy  lit  une  communication  ayant  trait  aux  com¬ 
plications  observées  après  les  lésions  de  la  moelle  par 
plaies  de  guerre.  Il  a  signalé  depuis  longtemps,  avec 
51.  1’.  5Iarie,  que  les  escarres  étaient  fonction  de  la  com¬ 
pression,  de  l’humidité  et  de  la  souillure  de  la  peau  par 
les  urines  et  les  matières.  Le  rôle  de  la  moelle,  contraire¬ 
ment  aux  données  classiques,  est  certainement  peu  impor¬ 
tant.  Les  complications  pleuro-pulmonaires  sous  forme 
de  pleurésie  (parfois  purulente)  et  de  bronchopueumonie 
sont  très  fréquentes  ;  ce  sont  elles  qui  emportent  beaucoup 
de  blessés  médullaires  et  non  la  méningo-myélite  aiguë 
à  laquelle  on  attribue  en  général  la  mort.  (L’auteur  lit 
quelques  observations  avec  constatations  anatomiques.) 

Il  résulte  de  ces  données  intéressantes  qu’il  suffit,  pour 
éviter  les  escarres,  d’exercer  une  surveillance  attentive  du 
blessé  pour  éviter  toute  souillure  de  la  peau,  pour  empê¬ 
cher  la  compression  par  mobilisation  fréquente  du  corps 
et  pour  préserver  les  téguments  de  toute  humidité. 

Quant  aux  complications  pleuro-pulmonaire.s,  il  est 
bon  d’ausculter  fréquemment  les  blessés  de  ce  genre,  mal¬ 
gré  la  difficulté  que  l’on  a  à  les  mobiliser  et  qui  fait  sou¬ 
vent  ajourner  l’examen  de  l’appareil  respiratoire. 

La  pâte  de  Beck  dans  l’obturation  des  fractures 
par  projectiles  de  guerre.  —  M.  Beheeey  s’est  servi 
de  la  pâte  de  Beck  pour  obturer  un  certain  nombre  de 
foyers  de  fractures.  L’emploi  de  ce  mastic,  après  désin¬ 
fection  de  la  plaie  par  le  liquide  de  Dakin  suivant  la 
technique  indiquée  et  vérification  de  la  stérilité  par  le 
laboratoire,  lui  a  permis  de  pratiquer  la  suture  secondaire 
au  niveau  de  foyers  de  fractures  avec  vaste  perte  de  sub¬ 
stance  osseuse  et  d’avoir  certains  de  ses  blessés  cicatrisés 
vers  le  vingtième  jour.  L’auteur  a  abandonné  la  pâte 
de  5Iosetig,  qui  lui  paraît  retarder  la  cicatrisation.  Il 
insiste  sur  les  avantages  qu  ’il  y  a  à  suturer  secondairement 
avant  le  douzième  jour,  c’est-à-dire  avant  la  mobili¬ 
sation  du  tissu  conjonctif,  ce  qui  permet  d’établir  des 
cicatrices  linéaires  souples  et  d’éviter  les  cicatrices. 

L’emploi  de  la  méthode  d’irrigation  continue  par  le 
liquide  de  Dakin  lui  a  permis  de  refermer  avant  le 
douzième  jour  par  suture  secondaire  87  p.  100  des  plaies, 
dont  22  plaies  avec  fractures  sur  25. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLiftRE. 


[1847-16.  —  CoRBEiE.  Imprimerie  CrétE. 
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LES  RÉACTIONS 
PSYCHOMOTRICES 

ET 

ÉMOTIVES  DES  TRÉPANÉS 


lo  médeoin-major  Jean  CAMUS  et  l’aide-major  NEPPER 

1‘rnfcssenr  agrégé  à  la  Faculté  de  Chef  du  laboratoire 

médecine  de  Paris,  de  physiologie  pathologique 

Médecin  des  hôpitaux.  au  Collège  de  France. 

Récemment  la  Société  de  neurologie,  à  la  suite 
du  rapport  du  professeur  Pierre  Marie,  a  discuté 
longuement  les  conséquences  des  blessures  du 
crâne.  Elle  a  en  particulier  posé  la  question  de 
l’aptitude  des  anciens  trépanés  à  retourner  au 
front. 

Ees  neurologistes  de  la  zone  des  armées  com¬ 
muniquèrent  des  faits  très  instructifs  de  trépanés 
qui,  ne  présentant  plus  de  symptômes  de  lésions 
encéphaliques,  étaient  devenus  incapables  de 
mener  l’existence  du  front.  Plusieurs  de  ces  blessés 
étaient,  antérieurement  à  la  lésion  crânienne,  des 
hommes  courageux,  et  avaient  même  insisté 
liour  reprendre  leur  place  parmi  les  combattants, 
mais,  revenus  dans  les  tranchées,  on  s’apercevait 
vite  que  leur  émotmté  était  devenue  excessive  ; 
certains  étaient  incapables  de  donner  ou  d’exé¬ 
cuter  un  ordre  un  peu  compliqué. 

électrique  de  d’Arsonval, 
la  rapidité  des  réactions 
psj’chomotrices  aux  exci¬ 
tations  sensorielles  :  vi¬ 
suelles,  auditives,  tactiles. 

I,a  deuxième  jDartie  a 
trait  à  l’inscription  de 
phénomènes  dans  lesquels 
l’émotivité  peut  apporter 
une  perturbation,  tels  que 
le  rjthme  respiratoire,  le 
rjthme  cardiaque,  le  trem¬ 
blement,  les  ondulations 
vaso-motrices.  Pendant 
que  tous  ces  i)hénomènes 
s’inscrivent  sur  un  cy¬ 
lindre  enfumé  à  l’aide  de 
tambours  de  Marey  isolés, 
on  tente  de  provoquer 
des  mouvements  émotifs 
des  sujets  par  des  coups 
de  revolver,  des  éclairs 
de  magnésium,  etc. 

Ees  neurologistes  de  l’intérieur  et  ceux  de  Mesure  des  temps  des  réactions  psycho- 
l’avant  furent  à  peu  près  unanimes  pour  dire  motrices  aux  impressions  visuelles,  auditives 
que  le  retour  au  front'des'anciens  trépanés  n’était  et  tactiles.  —  Le  chronomètre  électrique  de 


pas  à  con.seiller  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Xous  avons  recherché,  à  l’aide  de  la  méthode 
que  nous  avons  exposée  ici  même  le  18  mars 


Réactions  émotives  d’un  sujet  peu  émotif  (fig.  2). 

Ivn  haut,  graphique  de  la  respiration  ;  ou  milieu,  graphique 
du  fremblement  ;  en  bas,  graphique  des  vaso-moteurs  ;  tout  en 
l>as.  inscription  des  secondes.  I,e  signe  +  indique  un  coup  de 
revolver  ;  le  rythme  respiratoire  est  à  peine  modifié  ;  il  n’y  a 
pas  de  tremblement  ni  avant,  ni  après,  aucune  modification 
vaso-motrice. 

dernier  pour  l’examen  des  candidats  aviateurs, 
s’il  était  possible  de  juger  de  l’émotivité  et  de 
l’actmté  des  opérations  ps}xhomotrices  des 
trépanés. 

Cette  méthode  comprend  deux  parties.  La  pre¬ 
mière  consiste  à  mesurer,  à  l’aide  du  chronomètre 
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en  un  jjoint  nouveau  du  cadran.  Ce  dernier  est 
divisé  en  loo  parties  ;  oii.a  donc  le  temps  écoulé 
entre  la  rupture  et  la  fermeture,  exprimé  en  cen¬ 
tièmes  et  même  en,  demi-centièmes  de  seconde. 

La  moyenne. des  temps  de  réactions  pour  les  im¬ 
pressions  visuelles  est  de  igà  20  centièmes  denornia- 


Go...  Large  brèche  osseuse  de  la  région  pariétale  gauche; 
Iiersistance  d’un  éclat  d’obus  dans  le  lobe  pariétal.  Aucun 
signe  organique. 

En  -[-  K,  coup  de  revolver,  secousse  brus<iue  des  trois  styles 
des  tambours,  légère  arj-thmie  respiratoire. 

En  N,  inhaiation  de  nitrite  d’aniyle  sans  effet  (fig.  3). 


veinent  d’horlogerie  qui  fait  exécuter  à  l’aiguille 


. ry,,..  T  If. 


La...  Perte  de  substance  de  la  région  occipitale  gauche;  a  eu 
.  des  éclats  de  projectiles  qui  ont  été  enlevés.  Pas  de  signes 
organiques.  Céqrhalée.  Était  très  courageux;  est  devenu 
craintif,  a  peur  du  bruit. 

En  Y  on  iui  fait  fermerlcsyeux;ilcstinquiet,  vaso-constriction; 
en  +  R,  coup  de  revolver:  grand  désordre  des  mouvements 
respiratoires,  puis  apnée.  Tremblement.  Vaso-constriction 
(fig.  4). 

le  tour  du  cadran  en  une  seconde  ;  un  électro¬ 
aimant  agissant  sur  le  mouvement  de  l’aiguille 
l’arrête  quand  le  circuit  est  fermé  et  la  laisse 
tourner  quand  il  est  ouvert.  A  l’aide  d’un  petit 
marteau  on  détennine  une  rupture  du  courant  en 
mêmer  temps  qu’on  produit  sur  le  sujet  en  expé¬ 
rience  une  excitation  visuelle,  auditive  ou  tactile  ; 
celui-ci  réagit  par  un  mouvement  de  pression  de 
la  main  qui  rétablit  le  courant  et  arrête  l’aiguille 


tR 


Ml.  Perte  de  substance  osseuse  large  de  2”  "',5  à  la  région 
frontale  gauche.  Aucun  signedelésion  organique.  Céidialéc, 
vertiges  quand  il  baisse  la  tête. 

En  -1-  R,coup  de  revolver:  désordre  respiratoire;  tremblement 
v'iolent;  vaso-constriction  légère  (fig.  5). 

lement  seconde  ;  pour  les  impressions  auditives  et 
tactiles,  elleestde  14  centièmes  de  seconde  environ. 


I^s  écarts,  les  irrégularités  entre  les  réponses 
données  par  un  même  sujet  ont  une  importance 


Ma...  .'tu  début  du  tracé,  la  respiration  est  nommie,  le  trem¬ 
blement  existe  déjà,  les  extrémités  sont  froides,  en  vaso¬ 
constriction,  ce  qui  s’oppose  à  la  prise  du  graphique  des. 
vaso-moteurs. 

En  -h  R,  premier  coup  derevolver  :  grand  désordre  respiratoire 
Puis  le  tremblement  un  peu  plus  tard  s’augmente  d’une  façon 
considérable. 

En  -t-  R,deuxième  coup  derevolver:  nouvelle  arythmie  respi¬ 
ratoire  plus  marquée  et  plus  persistante  ;  le  tremblement 
devient  des  plus  important  et  persistant  (üg.  6). 

qui  n’est  pas  négligeable  ;  elles  sont  mises  en  évi¬ 
dence  par  les  courbes  qu’il  est  facile  d’établir. 
Les  courbes  de  l’aviateur  P...,  bien  connu  sur 
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le  front  russe,  offrent  un  modèle  de  réactions  nor- 


C.a...  Brèche  de  trépanation  fronto-pariétale  gauche  comblée. 
l,’hémi])légie  nui  existait  a  complètement  rétrocédé,  l’aphasie 
persiste. 

Un  +  R,coiip  de  revolver  ;  agitation  vive  des  trois  styles  des 
tambours  de  IVIâréy.  I<a  figure  du  blessé  prend  lés  traits  de 
l’épouvante,  il  pousse  ([uelques  cris  d’angoisse  (fig.  7). 

males  avec  des  écarts  insignifiants  dans  les  réponses 

(fis- 9). 

Dans  le  tableau  ci-contre,  établi  avec  les 


Inscription  des  réactions  émotives.  --  Un 
jmeumographe  donne  le  rythme  respiratoire  du 
‘sujet,  un  doigtier  de  Comte  et  Hallion  fournit 
le  graplrique  de  ses  vaso-moteurs  sur  lequel  on 
lit  également  le  rythme  cardiaque  ;  çn  inscrit 
i  ^fucore  le  tremblement  à  l’aide  du  petit  appareil 
de  Verdin,  qu’on  sensibilise  à  volonté. 

Pendant  l’inscription  de  ces  phénomènes,  il  est 
aisé  d’exciter  brusquement  l’émotivité  de  diverses 
manières. 

Alors  que  les  détonations  de  revolver,  etc., 
donnent  peu  de  modifications  des  tracés  sur  un 
sujet  ])eu  émotif  (Voy.  fig.  2),  on  obsérve  chez  , 
les  trépanés  des  perturbations  profondes,  souvent 
même  violentes,  se  traduisant  par  des  secoirsses 
désordonnées  imprimées  à  tous  les  styles  inscrip-i 
teurs  des  tambour.?  de  Marey.  ^ 

Ôur2itrépanés  examinés  dans  ces  conditions  ex- 
périmeittales,  deux  avaient  des  réactions  émotives 
tout  au  plus  assez  bonnes  ;  presque  tous  les  autres 
ont  manifesté  une  émotivité  excessive  se  tradui¬ 
sant  par  de  l’arythmie  respiratoire,  de  l’apnée, 
parfois  des  cris  inarticulés  ou  étouffés,  du  trem- 


Br.  Hémiplégie  droite  consécutive  à  un  éclatement  d’obus.  Pas  de  trépanation.  1,’liéniiplégie  persiste. 

Au  début  du  (racé, le  rythme  respiratoire  est  normal, tremblement  peu  perceptible.  En  G,  le  blessé  voit  le  revoivcret  se 
met  à  trembler,'  il  a  une  respiration  plus  forte.  En  H-  E,  premier  coup  de  revolver  :  grand  désordre  du  rj-thme  respiratoire, 
tremblement.  I-in  -l-.E,denxiénie  coup  de  revolver;  Ircmbieinent  intense  qui  .va  en  s’exagérant  longtemps  après  le  coup  de 
revolver,  (irande  arytlimie  respiratoire  avec  périodes  d’apnée  (fig.  8). 


moyennes  de  17  tréjjanés,  on  remarque  que  le  plus 
grand  nombre  ont  des  réponses  lentes. 

Moyennes  des  temps  de  réactions  psycho¬ 
motrices  de  17  trépanés. 

Visuelles,  .^n.lhivcs.  Tactiles 


L. . 

M. . 
M.. 

G. . 
C.. 

H. . 
G.. 

G. . 

H. . 
C.. 
P.. 
S.. 


D. 

N. 

M. 


18.6 

18.6 

55.5 

48.2 

44.5 

27.3 
31.2 

25.7 


24.4 

29,1 


Moyennes  ....  30,8 


14.9  15.2 

13.6  13.9 

19.6  ,,30,2 

14.4 

29.2  25,8 

22.7  27,1 

2.5.4  29,4 

24.7  24,7 

.54.9  43.7 

37.5  37.9 

17.2  17 

15.7  16,1 

17.8  19.3 

14.4  14.5 

20.8  24,6 

31.7  29,9 

23.6  23,7 


blement,  etc.,  phénomènes  associés  ou.  isolés 
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Graphique  il’un  excellent  pilote  (P...)  {flg.  9). 
Régularité  et  rapidité  des  réponses.  Moyenne  des  temps  de 
réaction  aux  impressions  :  visuelles  ;  19,4  ;  auditives  :  13,8; 
tactiles  :  13,3. 


qui  peuvent  se  prolonger  quelques  minutes  après 
l’excitation. 
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I<a  mesure  des  temps 'de  réactions  pratiquée 


Temps  des  réactions  de  (fig.  lo)  (voir Émotivité,  flg.  4). 

l’aide  du  chronomètre  et  l’inscription  des  phéno¬ 
mènes  émotifs  donnent  fréquemment  des  indica- 


entre  la  localisation  des  lésions,  leur  étendue, 
leur  profondeur,  et  d’autre  part  l’intensité  ou  la 
variété  des  réactions  enregistrées  dans  nos 
recherches. 

On  peut  espérer  trouver  des  éclaircissements  sur 
la  pathogénie  des  troubles  en  groupant  un  nombre 
important  de  faits,  en  pratiquant  sur  chacun  une 
étude  sémiologique  plus  complète  que  celle  que 
nous  avons  faite  sur  des  blessés  qui,  presque  tous, 
étaient  étrangers  à  notre  service  ;  mais  il  est  à 
prévoir  qu’on  se  heurtera  à  bien  des  difficultés 
au  moment  de  tirer  des  conclusions.  En  effet,  le 
siège  de  la  blessure,  l’étendue  de  la  trépanation 
ne  renseigneront  pas  sur  les  lésions  qui  se  pro¬ 
duisent  fatalement  au  delà  de  la  région  touchée 
directement,  quand  des  traumatismes  violents  se 
produisent  au  voisinage  d’éléments  histologiques 
aussi  vulnérables  que  les  cellules  nerv'euses. 
En  voici  un  exemple  entre  plusieurs  :  c’est  celui 


tions  de  même  sens,  c’est-à-dire  lenteur  des 
réponses  en  même  temps  qii’émotivité  excessive. 
Mais  il  n’est  pas  exceptionnel  d’observer  des  dis¬ 
sociations  dans  les  deux  ordres  de  renseigne¬ 
ments.  Cela  est  facile  à  comprendre,  car  les 
centres  qui  entrent  en  jeu  dans  la  mesure  des 
temps  de  réactions  ne  sont  pas  les  mêmes  que 
ceux  qui  sont  excités  dans  les  manifestations 
émotives  (centres  respiratoires,  cardiaques,  vaso¬ 
moteurs,  etc.). 

Ees  temps  des  réactions  sont  fréquemment 
allongés  chez  les  trépanés,  mais  leur  émotivité 
est,  semble-t-il,  encore  plus  souvent  atteinte, 
puisque,  sur  21  sujets,  19  présentaient  des  mani¬ 
festations  émotives  nettement  exagérées. 

Nous  avons  tenté  vainement  de  rechercher 
un  rapport  entre  le  siège  de  la  trépanation  et  la 
nature  des  troubles  observés  ;  nous  ne  pouvons, 
à  l’heure  actuelle,  établir  aucun  lien  d’une  part 


:’un  soldat  qui  a  présenté  une  hémiplégie  droite  à 


Temps  des  réactions  de  Ga...  (fig.  14)  (voir  Émotivité,  fig.  7). 

la  suite  d’un  éclatement  d’obus  sans  aucune  lésion 
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du  crâne  et  sans  trépanation.  Sa  respiration 
au  début  du  tracé  est  régulière,  nonnale;  il 
existe  un  tremblement  à  peine  perceptible;  le 
sujet,  qui  avait  les  yeux,  fermés,  les  ouvre  à  un 
moment  donné  et  aperçoit  le  revolver  ;  à  ce 
moment,  il  commence  à  trembler  et  a  une  respi¬ 
ration  plus  profonde  ;  au  moment  de  la  déto¬ 
nation,  les  trois  styles  des  tambours  de  Marey 
sont  agités  violemment  en  tous  sens,  l’arytlunie 
respiratoire  est  complète,  le  tremblement  s’exa¬ 
gère  ;  à  un  deuxième  coup  de  revolver,  nouveau 
désordre  violent  ;  à  partir  de  ce  moment,  le  trem¬ 
blement  devient  excessif  et  persistant,  de  longues 


Temps  des  réactions  de  Ma...  {fig.  15)  (voir  Émotivité,  lig.  6). 

périodes  d’apnée  apparaissent.  Cet  ébranlement 
général  dure  plusieurs  minutes  (Voy.  fig.  8). 

En  raison  des  recherches  ci-dessus,  il  paraît 
peu  indiqué  en  règle  générale  de  renvoyer  sur  le 
front  les  trépanés  et  les  blessés  qui,  sans  avoir 
été  trépanés,  ont  présenté  des  signes  d’une  atteinte 
organique  sérieuse  de  l’encéphale. 

E’absence  actuelle  de  tout  signe  de  lésion  orga¬ 
nique  est  une  constatation  insuffisante  pour  déci¬ 
der  ou  permettre,  pour  les  blessés  de  cette  caté¬ 
gorie,  le  retour  sur  la  ligne  de  feu. 

Plusieurs  de  ces  blessés  parais.sent  nonnaux 
dans  l’existence  exemirte  de  fatigues  et  d’émotions 
qu’ils  mènent  à  l’intérieur,  et  cependant  leurs 
centres  nerveux  sont  encore  insuffisamment 
résistants,  et  cette  débilité  latente  peut  être  déce¬ 
lée  par  des  épreuves  analogues  à  celles  que  nous 
avons  décrites  ci-dessus. 

Cette  démonstration  a  un  intérêt  pratique 
immédiat,  qui  apparaît  de  première  importance 
quand  il  s’agit  d’officiers  sur  lesquels  irèsent  des 
responsabilités  et  qui  sont,  par  exemple,  chargés 
d’un  commandement  dans  la  zone  des  armées. 


L’ALCOOLISATION 
TRONCULAIRE 
AU  COURS 

DES  ACROMYOTONIES  REBELLES 
DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

le  D'  J.-ft.  SICARD, 

Centre  (le  neurologie  de  la  15'  région. 

Parmi  les  réactions  motrices  multiples  que  les 
blessures  de  guerre  sont  susceptibles  de  provo¬ 
quer,  il  est  certaines  contractures  des  extrémités 
qui,  par  leur  allure,  leur  intensité,  leur  chro¬ 
nicité  et  surtout  leur  résistance  aux  traitements 
les  plus  divers,  méritent  un  groupement  noso¬ 
logique  à  part.  Nous  les  avons  désignées  sous  le 
nom  d'acromyohypertonies  (i),  par  opposition 
aux  états  paralytiques  de  même  ordre  :  «  acromyo- 
hypotonies  ».  MM.  P.  Marie  et  Eoix  ont  proposé 
le  nom  de  «  paratonies  »,  et  M.  Meige  la  dési¬ 
gnation  de  «  main  figée  ».  ]\DI.  Babinski  et  Fro¬ 
ment  les  désignent  sous  le  nom  de  «  contractures 
d’origine  réflexe  ». 

Ces  contractures  doivent  se  différencier  des 
rétractions,  mais  parfois,  quoique  rarement, 
l’hyperkinésie  musculaire  et  la  fibrose  myo- 
tendineuse  ou  péri-articulaire  peuvent  s’associer. 
Il  n’est  nul  besoin  de  recourir  à  l’anesthésie  géné¬ 
rale  pour  juger  de  la  part  respective  qui  peut 
revenir  à  chacune  d’elles.  Déjà,  sous  l’influence  du 
palper  musculaire  ou  des  tentatives  manuelles 
exercées,  l’état  de  contracture  va  se  juger  et 
s’affirmer  souvent  par  la  sensation  toute  parti¬ 
culière  d’un  redoublement  hyperkinétique  avec 
secousses  ou  tremblements  caractéristiques. 

S’il  persistait  quelques  doutes  diagnostiques 
sur  l’état  de  contracture  ou  de  rétraction,  on 
aurait  recours  à  l’application  d’une  bande  caout¬ 
choutée.  Déjà,  il  y  a  mr  an,  nous  écrivions  à  ce 
sujet  (2)  : 

«  Pour  certains  de  ces  cas,  le  problème  diagnos- 

(i)  SlCAUli,  .‘Vcro-contiactures  rebelles  (Soc.  mid.  Iiôp., 
17  décembre  1915).  Il  s’agit  également  de  l’étude  de  ces  mêmes 
tjTjes  de  coutractures  dans  les  articles  ou  communications  de 
A.  IiÉRl  et  F.  Roger  sur  cjuclques  variétés  de  contractures 
post-tmumaticiues  et  sur  leur  trailemeiit  (Soc.  inéd.  hôp., 
22  octobre  igi$  et  Paris  midical,  i«  janv.  1916).  —  Duviîh- 
XAY,  Contractures  post-trauiimtûiues  de  guerre  (contractures 
psychopatliicpies  ou  réflexes  (Paris  médical,  23  octobre  1915). 
—  Babinski  et  P'roment,  Sur  une  forme  de  contracture 
d’origine  périphéri(iue  et  sans  exagération  des  réflexes  (Soc. 
dencurologie,  4  novembre  1915).  —  Coutractures  d’ordre  réflexe 
(Presse  médicale,  24  février  1916).  —  II.  Meige,  Bénisty  et 
Lévy,  Impotence  des  mouvements  de  la  main  et  des  doigts 
(Soc.  de  neurologie,  4  novembre  1915). 

(g)  SiCARD,  1,1  bande  de  caoutchouc  dans  le  traitement  des 
contractures  par  blessures  de  guerre  (Soc.  méd.  des  hôp., 
19  avril  1915). 


PARIS  MEDICAL 


510 

tique  doit  s’attacher  à  délimiter  la  part  respective 
de-  ce  qui  peut  ressortir,  soit  à  la  contracture 
musculaire,  soit  à  la  rétraction  myo  ou  tendino- 
fibreuse.  On  s’adressait  jusqu’ici,  dans  ce  but, 
à  l’anesthésie  générale.  Mais  celle-ci  est  souvent 
refusée  par  le  blessé  et  il  est  bien  évident  que  ce 
procédé  de  la  narcose  ne  peut  être  utilisé  couram¬ 
ment  dans  la  pratique  ordinaire. 

«  Or,  pour  certains  états  kinétiques  des  muscles, 
la  réponse  peut  être  donnée,  eu  une  dizaine  de 
minutes,  par  l’emploi  d’une  bande  caoutchoutée, 
du  lien  d’Esmarch  classique.  IL  suffit  de  supprimer 
la  circulation  d’un  membre  ou  d’un  segment  de 
membre  par  la  compression  faite  à  la  racine, 
c'est-à-dire  au  siège  le  plus  éloigné  -possible  du 
groupe  musculaire  contracturé,  pour,  pouvoir  appré¬ 
cier  l’état  de  résistance  musculo -tendineuse. 

«  La  contracture  cède,  la  rétraction  persiste. 
On  peut  encore  augmenter  l’efficacité  de  ce 
procédé  par  l’injection  locale  de  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  sohUion  stovo-cocaïnique  à 
I  p.  100  dans  les  extrémités  tendino-musculaires 
responsables.  Ees  réactions  douloureuses  et  dé¬ 
fensives  sont  ainsi  amoindries,  et  les  différentes 
manœuvres  de  flexion  ou  d’extension  sont  singu¬ 
lièrement  facilitées.  » 

Mais,  sitôt  le  lien  élastique  retiré,  la  contrac¬ 
ture  réapparaît  aussi  intense  qu’auparavant. 


Ces  contractures  du  type  paradoxal  doivent  se 
différencier  des  contractures  classiques  ration¬ 
nelles. 

Celles-ci  sont  conditionnées  par  une  blessure 
directe  du  tronc  nerveux  et  leur  répartition  se  fait 
systématiquement  dans  le  territoire  musculaire 
tributaire  de  la  lésion  nerveuse.  Elles  paraissent 
reconnaître  comme  pathogépie  des  modifications 
dégénératives,  peut-être  spéciales,  de  la  myéline 
et  du  cylindraxe  et  nous  semblent  devoir  être 
assimilées  aux  contractures  bien  connues  qui  suc¬ 
cèdent  à  la  paralysie  faciale  périphérique  (con¬ 
tractures  postparalytiques  faciales  périphériques). 

Ees  acromyotonies  ont,  au  contraire,  pour 
caractères  principaux  : 

Eeur  apparition  à  la  suite  d’une  blessure  des 
tissus  cellulaire,  musculaire  ou  osseux,  indépen- 
dammeiit  le  plus  souvent  de  toute  atteinte  directe 
du  tronc  ner\'eux  ; 

lycur  extension  à  des  territoires  mnsculaires 
de  voisinage,  indépendants  de  la  sphère  lésion¬ 
nelle  ; 

Lenr  localisation  fréquente  anx  extrémités  et 
.surtout  au  niveau  de  la  main  et  des  doigts  ; 

Eeur  indolence  tant  que  l’attitude  hypertonique 


est  respectée,  leur  réveil  douloureux  paroxystique 
à  la  moindre  tentative  de  redressement  ; 

Eeur  aggravation  soqs  l’influence  du  massage 
ou  de  l’électricité  appliqués  localement  ou  de  la 
mobilisation  directe  ; 

Leur  disparition  sous  l’influence  de  l’anesthésie 
générale  et  de  la  bande  ■  de  caoutchouc  ;  leur 
réapparition  immédiate  dès  la  suppression  de 
l’anesthésie  générale  ou  de  l’ischémie  locale  ; 

Eeur  sédation  partielle  et  toute  transitoire  à 
l’aide'  de  manœuvres  très  douces  ; 

E’absence  de 
l’exagération  des 
réflexes  tendineux 
(Babinski  et  Fro¬ 
ment)  ; 

Ea  constatation 
de  troubles  de  la 
réflectivité  muscu¬ 
laire  (i),  difficiles  ce¬ 
pendant  à  mettre 
en  lumière  dans 
certains  cas  d’hy- 
perkinésie  (d’une 
recherche  au  contraire  facile  dans  les  syndromes 
hypotoniques)  (Babinski  et  Froment). 

On  peut  encore,  dans  ces  cas  de  dystonies  mus¬ 
culaires  par  blessure  périphérique  (comme  nous 
l’avons  noté  chez  plusieurs  sujets,  avec  Canta- 
loube),  mettre  en  évidence  Une  exagération  mani¬ 
feste  de  la  réflectivité  osseuse,  se  traduisant,  par 
exemple,  au  pied  par  la  flexion  globale  des  orteils 


,1^ 


Main  en  conp  <le  poing.  Unlle 
de  part  en  part  entre  le  2“  et 
le  3''  métacarpien  (main  des 
ilécliissenra  de  l’avant-bras, 
nerf  médian)  (lig.  i). 


Main  en  bénitier.  Blessure  de  la  paume  de  la  main.  I,a  paume 
forme  un  véritable  creux,  les  doigts  l’encerclant,  à  demi 
fléchis.  C’est  principalement  la  main  des  iuterosscux  et  de 
l’adducteur  du  pouce,  nerf  cubital  (fig.  2). 

à  la  suite  du  tapotement  en  un  siège  éloigné  des 

(i)  MM.  Babinski  et  I'roment  pensent  que  le  terme  fie 
réflexe  musculaire  «est  défectueux*  et  qu’il  s'agit  iu)U  d’un 
réflexe,  mais  d’une  excitabilité  mécanique  du  muscle.  Ce  n’est, 
du  reste,  là  qu’une  question  de  mots,  comme  nous  l’avons 
montré  dans  un  article  précéflent  (.Sicahd  et  Cantaloube, 
PressemédicaU,  3  avril  1916).  Quoi  qu’ilen  soit, le  fait  important 
sur Icfitiel, avant  nous, on  n’avait  pas  encoreattirél’attention, 
c’est  1  interrogation  mecanKiuemusculaire  metliodiqne  f/«s/)rtifs 
muscles  du  pied  et  de  la  main,  notamment  des  muscles  pédieux 
et  inteiosseux  du  pied  (réflexes  pédo-dorsaux),  dont  nous 
avons  montré,  avec  Cantaloube,  toute  rimportnnee  clinkiue. 
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muscles  interosseiix,  (région  calcanéenne) ,  ou  par  la 


Main  en  fuseau.  Blessure  du  2“  métacarpien  (extenseurs 
de  l’avant-bnis  et  interosseux).  Main  des  nerfs  radial 
et  cubital  (fig.  3). 

flexion  globale  des  doigts  de  la  main  par  percus¬ 
sion  des  os  métacarpiens  ; 

L’odeur  -pénétrante  et  persistante  de  macération 
caractéristique  qui  parfois  se  dégage  de  la  main 
et  des  doigts  contracturés  ; 

I^eurjrésistance  aux  thérapeutiques  classiques 
et  même  à  la  contention  prolongée  dans  les 
appareils  plâtrés. 

* 

Ces  contractures  réalisent  à  la  main  et  aux  ' 
doigts  certaines  attitudes  que  l’on  peut  scliéma- 


Main  en  col  de  cygne  (l’itrc.s).  Blcsure  de  la  face  dorsale 

de  la  main.  Main  fléchie  il  angle  aigu  sur  le  poignet 

avec  les  doigts  allongés.  Médian  et  cubital  (lîg.  4). 

tiser  sous  les  cinq  aspects  principaux  suivants  ; 

a.  Iv’aspect  en  coup  de  poing  :  tous  les  doigts 
sont  énergiquement  fermés  à  l’intérieur  de 

la  paunre  (c’est  principalement  la  xnain  des 
fléchisseurs  de  l’avant-bras,  du  nerf  médian) 

(fig-  I)  ; 

b.  Vaspect  en  iéniïrer,  la  paume  de  la  main 
formant  un  véritable  creux,  les  doigts  l’encer¬ 
clant  à  demi  flécliis  (c’est  principalement  la 
main  des  interosseux  et  de  l’adducteur  du 
pouce,  du  nerf  cubital)  (fig.  2)  ; 

c.  Iva  main  en  fuseau,  extenseurs  de  l’avant- 
bras  et  interosseux  (main  des  nerfs  radial  et 
cubital)  (fig.  3)  ; 

d.  I^a  main  en  col  de  cygne  (Pitres),  c’est-à- 
dire  la  main  fléchie  à  angle  aigu  sur  le  poignet 
avecles  doigts  allongés  (main  des  nerfs  médian 
et  cubital)  (fig.  4)  ; 

e.  I^a  main  indicatrice  (contracture  des  deux 
derniers  doigts,  l’index  restant  allongé). 
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Les  attitudes  digitales  les  plus  bizarres  peuvent, 
du  reste,  être  réalisées.  Nous  avons  vu  l’index 
se  dérober  transversaleirreirt  sous  les  autres  doigts, 
l’annulaire  se  replier  sous  le  médius,  etc. 

Le  mécanisme  pathogéniqiie  de  telles  contrac¬ 
tures  reste  très  obscur.  Il  s’agit  certainerneirt  jrlus 
d’«état  irryotonique  »  que  de  contracture  réelle. 
L’hystérie  ne  paraît  pas  être  en  cause.  Mais  les 
anesthésies  segmentaires  se  rencontrent  assez 
fréquemment.  Dans  ce  cas,  le  pithiatisnre  est 


Conlmcturc  ou  mieux  hj3)enuyotoiiie  il  la  suite  d’une  blessure 
de  réminenec  thénur.  Cette  lijiierkiiiésie,  du  tJ^)e  poing 
fermé,  persiste  depuis  quatre  mois.  Ilest  impossible  d’ étendre 
mécaniquement  les  doigts  de  ce  blessé,  tant  la  iloiileur  est 
immédiatement  vive.  I.a  contracture  va  céder  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  bande  ischémique  (voir  lig.  suivante)  (fig.  5). 

alors  associé.  Il  suffit,  du  reste,  de  palper  les 
muscles  en  puissance  de  contracture,  d’éprouver 
la  sensation  du  tremblement  spasmodique  ou  de 
la  détente  partielle  à  l’aide  de  manœuvres  douces 
pour  avoir  la  certitude  que  la  névrose  n’est  pas 
en  jeu.  Presque  toujours,  il  existe  une  épine  irri¬ 
tative,  fracture  douloureuse  d’un  os  du  caqre  ou 
d’un  métacarpe,  cicatrice  rétractile  profonde  de 
l’avant-bras,  éperon  osseux  d’esquille.  Mais  il 
faut  avouer  que  parfois  la  blessure  a  été  relati¬ 
vement  légère,  paraissant  n’avoir  intéressé  que  le 
sous-dernre,  et  que  certains  cas  cliniques  sont  trou¬ 
blants  dans  l’interprétation  respective  de  ce  qui 
peut  reveirir  à  la  névrose,  ou  à  la  lésion  organique. 


(Epreuve  de  la  bande  en  caoulchouc.)  Même  main  que  précédem¬ 
ment  (fig.  5).  —  1,’application  delabandede  caoutchouc  pendant 
dix  minutes  a  provoipié  l’Ischémie  des  régions  sous-jacentes. 


la  sédation  de  l’iijqierkiuésie  musculaire  s'est  produite. 
Cette  épreuve  montre  ipic  la  «  contracture  »  était  seule  en  jeu 
sans  rétraction.  Elle  permet,  en  ])lus,  au  ]ioint  de  vue  théra¬ 
peutique,  de  placer  sous  le  contrôle  de  la  bande  caoutclioiitée 
un  appareil  de  contention  (iilâtre  ou  planchette)  (fig.  6). 

Le  réflexe  spasmodique  semble  apparaître,  au 
début,  comme  un  réflexe  de  défense  contre  la 
23. 
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douleur,  et  l’attitude  prise  et  gardée  est  une  atti¬ 
tude  «antalgique».  Secondairement,  la,  perma¬ 
nence  de  la  contracture  en  rigidité  fixe  ne 
l)ourrait-elle  entraîner  une  rigidité  musculaire 
désormais  bien  difficile  à  vaincre  sans  douleur? 
MM.  Babinski  et  Froment  invoquent  une  action 
réflexe  sur  leè  centres  nerveux  (loc.^cik). 

*  * 

Bes  sujets  ainsi  contracturés  que  nous  avons 
eus  à  examiner  avaient  déjà  été  l’objet  des  trai¬ 
tements  les  plus  divers.  Tout  avait  é'dioué'  :  la 
classique  planchette;  les  plâtres  par  étapes  suc¬ 
cessives,  les  bains  locaux  d’eau. chaude;  dé’  soleil, 
thermo-lumineux  ;  l’électricité,  le  massage,  etc. 
Quand,  par  hasard  ,  des  band  seplâtrées  avaient  été 


s’opjxjse  transitoirement  à  la  transmission:  des 
impressions  sensitives  de  la  périphérie  au  centre. 
On  a  ainsi  toutes  les  facilités  pour  Tàpplication 


(Mêmi;  blcs,sé  (lue  fig.  ^  cl  8.)  I,e  2  scpleinbrc  IQIS,  le  D''  Dam- 
brin  mcl  à  nu,  scniH  aiiesthcsic  locale,  le  nerf  médian,  an 
niveau  du  pii  ciu  coude.  Ce  iieu  d'éiection  est  mai  ciioisi. 
Nous  avonsadoplé,  depuis,  celui  de  ia  face  inleme  du  bras. 
Injection  d’aleuoi  à  20»<lans  le  tronc  même  du  nerf.  Aussitôt 
après  l'injection,  les  doigts  se  détendent.  On  voit  sur  la  pho- 
toKrapIiie  lestracesdcla  macération  palmaire  (tig.  9). 


.Soldat  T...  Blessure  de  l’avan-bras  gauclie  de  part  en  part 
avec  contracture  de  la  main  du  t^je  dit  1  poing  fermé  6, 
Troubte  vaso-moteurs  avec  adénie,  teint  rougeâtre  de  la 
Iieau,  odeur  fétide  de  la  main.  Six  mois  après  la  blessure 
(août  1915),  malgré  les  différents  traitements  appliqués: 
méainothérapie,  électricité,  massages  (un  appareil  plâtré, 
mis  sous  auestlicsie  générale,  11 'a  pu  être  supporté  plus  de 
vingt-quatre  heures),  la  contracture  ])ersiste  aussi  intense. 
On  se  rendra  comiite  par  les  figures  suivantes,  9  et  10,  des 
réaultatede  l’alcoolisation  (fig.  7  et  8). 

tolérées,  aussitôt  après  l’enlèvement  de  l’appareil, 
la  contracture  réapparaissait  très  rapidement  dans 
son  attitude  primitive. 

Pbur  ces  contractures  rebelles  à  toute  théra¬ 
peutique,  vieilles  déjà  depuis  plusieurs. mois,, 
qui  entraînent  une  impotence  fonctiomielle 
absolue  de  la  main  et  des  doigts  et  qui  sont 
susceptibles  de  provoquer  dans  l’avenir  des 
rétractions  définitives,  nous  avons  pensé 
qu’il  était  indiqué  d’agir  directement  sur  les 
nerfs  responsables  dès  territoires  musculaires 
contracturés. 

Les  cas  doivent  être  choisis  à  bon  escient, 
l>aiaque,  sur  un.  total  d.’un  très  grand  nombre 
de  sujets  examinés  depuis  un  an,  nous  n’avons 
retenu  que  23,  cas  d’àcrocontractures  du 
membre  supérieur. 

Iv’alcoolisation  nerveuse  dans  ces  cas  particu¬ 
liers  n’a  pas  seulement  pour  but  la  sédation  de 
la  contracture,  mais  encore,  pour  un  certain  temps, 
la  disparition  de.  la  douleur..  muscle  décontrac¬ 
turé  cesse  d’être  douloureux,  puisque  l’alcool 


et  surtout  la  tolérance  en  bonne  position  d’un 
plâtre  ou  de  tout  autre  appareil  de  contention. 

Mais  l’écueil  à  éviter  est  celui  d’imposer  une 
paralysie  thérapeutique  d’une  durée  trop  longue 
aux  muscles  décontracturés. 

L'étude  des  réactions  électriques  (D^  Gastaud) 
après  in  jection  d ’alcool  à  qo",  montre  une  réaction  de 
dégénérescence:  dès: le  quinzième  jour:après  l’inter¬ 
vention.  Bà»  réaction,  dè  dégénérescence  disparaît 
vers  le  troisième  mois,  et  il.  ne  subsiste  plus  que 
quelques  modifications  quantitatives  et  non  quali¬ 
tatives  des  réactions  électriques  vers  le  cinquième, 
sixième  mois.  Avec  une  solution  d’alcool  à  20”, 
la  réaction!  de  d^énérescence  est  rate,  fugace, 
incomplète;  la  restauration'  du  nerf'  est  rapide. 
Aussi,  n’utilisons-nous  qu’une  solution  alrooliqfie 
à  20°.  B’injeotio.u  intratronculaire  de  cocaïne 
seule  n’a  un  effet  paralysant  sensitivo-moteur  que 
trop  transitoire  (tout  récemment,  nous  nous 
sommes  servi  d’une  solution  de  .sulfate  de  magnésie 
à  25  p.  100,  toujours  en  injection  intratronculaire  _ 


(Mênie  blessé  que  fig.  7,  8  cl  9).  Un  mois  après^  le  igumcul  pal- 
luairc  a  repris  un  aspect  normal  et  les  doigts  commencent  n 
présenter  ((uelques  niouvc-nients.  Revu  eu  janvier  1916;  l’amé- 
lioratlon  continue,  I,e  blessé  est,  du  reste,  porteur  dhm 
gantelet  de  soutien.  Mais  les  mouvements  deflexion  digitale  et 
d’opposition  sont  encore  très  limités.  I;es  réactions  élec- 
triiiues,  qui  avaient  montré,  le  30  septembre,  une  réaction 
de  dégénérescence  partielle  clans  le  donmine  du  médian,  sont 
redevenues  normales  (fig.  10). 

mais  elle  nous  a  donné  de  moins  bons  résultats 
que  la  solution  alcoolique).  Voici  la  pratique  que 
nous  avons  suivie  jusqu’à  présent  : 


J.-A.  SICARD.  —  L'ALCOOLISATION  TRONCULAIRE 


513 


Nous  nous  convainquons  d’abord,  à  la  Tudio- 
graphie,  'qu’il  n’y  a  pas  de  corijs  étranger,  qu’il 
n’existe  pas  d’épine  irritative  localisée  suscep¬ 
tible  d’être  enlevée  cbirurgicalemeut  ;  nous  nous 
convainquons  également,  et  par  l’échec]  des  trai¬ 
tements  subis  depuis  des  mois  -et  par  la  non- 
réussite  d’une  nouvelle  application  faite  par 
nous-même  de  bandes  jllâtrées  sous  le  relâchement 
ischémique  de  la  bande  caoutchoutée,  que  toute 
thérapeutique  ordinaire  est  désormais  inutile. 
I*e  plâtae  'ne  sera  pas  supporté,  tant  la  douleur 
est  vive,  ou,  si  par  exception  le  maintien  de 
l’appareil  est  toléré,  la  contracture  se  reproduira 
immédiatement  après  la  suppression  de  la  con¬ 
tention.  h’alcoolisation  est  alors  décidée. 

Toute  alcoolisation  dirigée  dans  ce  but  théra¬ 
peutique  doit  être  intm4ronoulairc  et  faite  à  ciel 
ouvert,  le  tronc  mis  à  nu. 

Cependant,  s’il  s’agit  du  cubital  (contracture 
de  l’adducteur  du  pouce,  des  interosseux  et  des 
fléchisseurs  des  deux  derniers  doigts),  ou  peut 
piquer  le  nerf  à  travers  la  peau,  airrès  l’avoir  calé 
à  l’aide  de  l’index  sur  le  rebord  osseux,  un  peu  au- 
dessus  de  la  gouttière  olécrânieune.  Après  l’avoir 
anesthé.sié  avec  2  centimètres  cubes  de  cocaïne  ià 
I  p.  100,  on  injecte  à  l’intérieur  du  tronc  i  centi¬ 
mètre  cube  environ  d’alcool  à  20“.  On  peut  encore 
se  servir  d’alcool  à  50  ou  6o“,  si  l’action  modi¬ 
ficatrice  de  l’alcool,  par  suite  d’insuffisance  de 
technique,  ne  doit  s’exercer  qu’à  la  périphérie  du 
tronc.  (Il  faut  répéter  sur  un  sujet,  à  l’amphi¬ 
théâtre,  cette  petite  intervention,  pour  être  sûr 
d’éviter  l’interligne  articulaire.) 

S’il  s’agit  du  nerf  médian  (contracture  des 
fléchisseurs  et  des  muscles  de  l’éminence  thénar), 
on  injecte  le  tronc  apres  sa  mise  à  nu,  à  la  face 
interne  du  bras.  Notre  collaborateur  Dambrin  n’a 
jamais  été  obligé  d’avoir  recours,  pour  cette 
alcoolisation  tronculaire  des  nerfs  du  bras,  à 
l’anesthésie  générale.  Il  a  montré  que  l’anesthésie 
locale  suffisait.  Si  les  deux  nerfs,  médian  et 
cubital,  sont  en  cause,  la  même  incision  à  la  face 
interne  du  bras  permet  de  les  découvrir  et  de 
les  injecter  tous  deux  (Dambrin). 

Da  piqûre  du  nerf  et  son  injection  alcoolique  ne 
sont  que  peu  douloureuses,  pas  douloureuses 
même  chez  certains  sujets.  Presque  aussitôt  après 
l’injection,  parfois  seulement  après  quelques 
minutes,  la  détente  musculaire  se  fait  et  l’anesthé¬ 
sie  tégunientaire  apparaît  dans  le  territoire  injecté, 
en  même  temps  qu’on  note  une  élévation  ther¬ 
mique  de  plusieurs  degrés  dans  la  zone  tributaire. 

Aussitôt  après  l’opération,  nous  écartons  les 
doigts  du  blessé  les  mis  des  autres  par  d’qpais 
coussinets  de  ouate,  nous  .enveloppons  toute  iln 


main  dans  une  large  épaisseur  de  ouate,  et  appli¬ 
quons  les  bandes  plâtrées,  après  avoir  mis  la  main 
en  bonne  position.  De  plâtre  restera  en  place  de 
une  :k  trois  semaines,  suivant  le  cas.  Vers  le  hui¬ 
tième  jour,  apparaissent  quelques  douleurs,  des 
fourmillements,  quelques  élancements,  du  reste 
toujours  supportables,  dans  la  zone  du  nerf 
injecté.  Ces  légères  réactions  douloureuses  spon¬ 
tanées  cesseront  définitivement  en  quelques  jours 
(de  quatre  à  six  jours  au  maximum). 

De  iilâtre  enlevé,  les  doigts.apparaîtront  souples. 
D’alcool  au  titre  de  20“  a  été  suffisant  pour  per¬ 
mettre  le  redressement  de  la  main  et  des  doigts 
eu  bonne  attitude  etla  tolérancedel’appareil  plâtré. 

Désormais,  la  vigilance  thérapeutique  doit  être 
quotidienne.  Chaque  matin,  on  fera  mie  mobili¬ 
sation  très  douce  des  doigts,  et,  après  les  avoir 
épaisseraent  ouatés,  on  les  fixera  alternativement 
un  jour,  non  l’autre,  tantôt  en  position  de  flexion, 
tantôt  en  attitude  d’extension. 

Da  main,  étant  abandonnée  à  elle-même,  ten¬ 
drait  à  reprendre  presque  aussitôt  son  attitude 
vicieuse  d’autrefois.  Il  faut  une  très  lonj^iue  patience 
thérapeutique  pour  transformer  de  telles  altitudes. 
Trois  à  six  mois  de  soins  quotidiens  sont  souvent 
nécessaires.  De  massage  brusque  sera  évité.  Da 
mobilisation  doit  être  très. douce.  Toujours,  il  est 
indispensable  de  munir,  dès  l’enlèvement  du 
plâtre,  les  blessés  d’un  appareil  approprié  de 
soutien  (planchette  ouatée  ou  gantelet). 

Sur  23  cas,  onze  de  nos  malades  ont  été  assez 
rapidement  transformés  en  l’espace  de  deux  à 
trois  mois.  Des  autres  sont  encore  en  cours  de 
traitement.  Ainsi,  des  mains  tout  à  fait  impo¬ 
tentes  et  inutilisables  depuis  de  longs  mois  pour 
quelque  acte  que  ce  soit  et  rebelles  à  toute 
thérapeutique,  ont  pu,  de  nouveau,  retrouver 
quelques  légers  mouvements  d’opposition  et  de 
préliension  et  tout  fait  prévoir  chez  ces  sujets  une 
évolution  ultérieure  favorable. 

Des  contractures  digitales  en  flexion  nous  ont 
toujours  donné  de  meilleurs  résultats  que  les 
contractures  digitales  eu  extension. 

Cette  méthode  de  l’alcoolisation  comme  trai¬ 
tement  des  inyohj'pertonies  tenaces  et  rebelles 
nous  a  paru,  jusqu’ici,  être  la  seule  susceptible 
d’être  utilisée  efficacement,  mais  elle  ne  peut 
cependant  amener  une  amélioration  notable 
qu’avec  des  soins  incessants  et  très  prolongés. 

Avec  un  contrôle  favorable  datant  de  près 
dîun  an,  nous  pensons  donc  qu’il  est  penuis  de 
proposer  d’alcoolisation  tronculaire  dans  certaines 
formes  d’hyperkinésie  musculaire  irréductibles, 
par  les  procédés  ordinaires,  surtout  dans  les  cas 
de  «  myohypertonies  du  type  cheiro- digital  *. 
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En  sémiologie  nerveuse,  il  est  classique  d’assi¬ 
gner  à  l’anesthésie  causée  par  les  lésions  de 
l’écorce  rolandique  une  répartition  topographique 
que  nous  résumerons  brièvement  ainsi  :  hémia¬ 
nesthésie  ou  mieux  hémihypoesthésie  de  la  moitié 
du  corjîs  opposée  à  la  lésion,  présentant  une  ten¬ 
dance  à  prédominer  ou  même  à  se  cantonner  sur 
les  deux  membres  de  ce  côté  ou  sur  l’un  d’eux,  et, 
sur  chaque  membre,  à  aller  en  croissant  de  la  racine 
à  l’extrémité,  où  elle  peut  d’ailleurs  se  limiter 
exclusivement  et  affecter  ainsi  une  disposition 
segmentaire. 

Toutefois,  dans  quelques  cas  isolés  de  lésions 
corticales  —  traumatiques  ou  néoplasiques  le  plus 
souvent  —  on  a  signalé,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  des  anesthésies  disposées  sur  les  membres 
en  bandes  longitudinales  rappelant  plus  ou  moins 
celles  des  anesthésies  radiculaires.  M.  Dejerine, 
relatant  ces  faits  dans  la  dernière  édition  de  son 
traité  de  sémiologie  nerveuse  (i),  dit  en  avoir 
observé  lui-même  deux  semblant  rentrer  dans  ce 
cadre  ;  ces  faits  étant  rares  et  dénués  le  plus  sou¬ 
vent  de  contrôle  anatomique,  il  en  conclut  que 
«  c’est  une  question  encore  à  l’étude  »  et  que  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  l’hémianesthésie  corti¬ 
cale  affecte  les  caractères  classiques,  sans  traces 
de  topographie  radiculaire. 

Depuis  lors,  il  a  été  donné  à  plusieurs  neurolo¬ 
gistes  soignant  des  blessés  de  guerre  cranio- 
cérébraux,  d’observer  des  anesthésies  corticales 
traumatiques  à  siège  rappelant  celui  des  anes¬ 
thésies  radiculaires.  De  ce  nombre  sont  celles 
qu’aux  dernières  séances  de  la  Société  de  neuro¬ 
logie  ont  commmiiquées  JIM.  Dejerine  et  Mouzon 
(un  cas),  André-Thomas  (2  cas),  Eortat- Jacob  et 
Sézary  (4  cas). 

Notre  attention  se  trouvant  ainsi  attirée  sur 
cette  que.stion  d’actualité,  nous  avons  examiné 
avec  soin,  à  ce  point  de  vue,  les  nombreux  blessés 
crâniens  du  Centre  de  neurologie  de  guerre  de  la 
16®  région.  Nous  avons  été  frappés  de  voir  qu’en 
effet,  chez  ces  blessés,  l’anesthésie,  au  lieu  de 
reproduire,  au  point  de  vue  topographique,  le 

(i)  J.  Dkjerine,  .Sémiologie  des  alïections  du  système 
nerveux,  1914,  p.  917. 


schéma  classique,  affecte  souvent  une  répartition 
aberrante,  que  nous  qualifions  d’atypique  parce 
que,  si,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  participe  de 
quelques  caractères  des  anesthésies  radiculaires  ou 
segmentaires,  elle  n’est  ni  purement  radicu¬ 
laire,  ni  purement  segmentaire. 

Voici  le  résumé  succinct  de  nos  observations  les 
plus  typiques,  prises  chaque  fois  dans  les  condi¬ 
tions  imposées  par  la  neurologie  de  guerre  de 
l’arrière,  c’est-à-dire  plusieurs  mois  après  le 
traumatisme,  alors  que,  à  la  suite  d’une  rétrocession 
de  l’hémiplégie  sentitivo-motrice  du  début,  les 
troubles  sensitifs  et  moteurs  paraissaient  fixés 
d’une  façon  plus  ou  moins  définitive. 

ObsKRVAÏion  I.  —  B . . .  Eruest.  —  Large  plaie  de  la  région 
pariétale  gauche,  près  de  la  ligne  médiane.  Hémiplégie 
spasmodique  à  prédominance  crurale.  Sensibilité  super- 
ficielle  au  tact,  à  la  piqûre  et  à  la  chaleur,  légèrement 
diminuée  sur  le  membre  inférieur  droit  à  partir  du  genou  ; 
beaucoup  plus  sur  le  membre  supérieur,  sur  la  partie 
supérieure  du  tronc  et  sur  le  cou  à  droite.  La  face 
antérieure  du  membre  supérieur  est  parcourue  par  une 
longue  bande  longitudinale  médiane  de  sensibilité  beau¬ 
coup  mieux  conservée,  large  de  5  à  6  centimètres,  se  conti¬ 
nuant  sur  la  face  antérieure  du  médius  et  de  l’annulaire. 
La  différence  entre  l’anesthésie  très  relative  de  ces  deux 
doigts  et  celle  plus  profonde  des  autres  se  manifeste  par 


Observation  I.  —  B.  Jîrnest  (llg.  i). 
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la  dimension  différente  des  cercles  de  Weber  et  par  une 
astéréognosie  nulle  sur  le  médius  et  l’annulaire,  nette  sur 
les  autres.  La  sensibilité  osseuse  au  diapason  montre  des 
altérations  exactement  superposées  à  celles  des  sensibi¬ 
lités  superficielles,  avec  cette  différence  que  la  zone  médiane 
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subnonnale,  décelable  seulement  eu  avant  pour  la 
sensibilité  cutanée,  l’est  également  en  arrière  pour  la 
sensibilité  profonde  (fig.  i). 

Observation  II.  — -C...  Jean.  —  Plaie  de  la  région  parié¬ 
tale  médiane.  Parésie  brachiale  gauche  légère.  Il  n’y  a  de 
troubles  nets  de  la  sensibilité  superficielle  qu’au  niveau 
de  la  main  gauche,  avec  une  prédominance  marquée  pour 
les  deux  derniers  doigts.  I<a  sensibilité  osseuse  au  diapa¬ 
son,  faible  sur  toute  la  main,  est  presque  complètement 
abolie  sur  les  deux  derniers  doigts,  beaucoup  plus  altérée 
également  sur  l’apophyse  styloïde  du  cubitus  que  sur 
celle  du  radius  ;  elle  reparaît  normale  au  niveau  de 
l’olécrâne.  Le  sens  sléréognostique  est  conservé. 

Observation  III.  — C...  Pierre.  —  Blessé  dans  la  région 
pariétale  droite.  Reliquat  d’hémiplégie  gauche  portant 
surtout  sur  la  force  musculaire  des  doigts,  avec  prédomi¬ 
nance  pour  le  pouce.  Sensibilité  superficielle  à  la  piqûre 
diminuée  sur  le  pouce,  l’index  et  l’éminence  thénar. 
La  sensation  de  tact  a  disparu  pour  la  paume  de  la  main. 
Disparition  des  sensations  articulaires  au  niveau  du  pouce, 
de  l’index  et  du  médius  gauches.  Disparition  delà  sensibi¬ 
lité  osseuse  au  diapason  sur  toute  la  main  gauche.  Astéréo- 
gnosie  complète  de  la  main  gauche. 

Observation  IV.  — ■  D...  Joseph.  —  Plaie  du  pariétal 
droit  sur  la  verticale  bi-auriculaire.  Monoplégie  brachiale 
gauche.  Sensibilité  cutanée  au  tact,  à  la  chaleur  et  à  la 
piqûre  diminuée  sur  une  zone  répondant  à  peu  près 
au  domaine  d’innervation  du  cubital.  Sensibilité  osseuse 
au  diapason  abolie  sur  la  main  et  l’avant-bras.  Asléréo- 
gnosie. 

Observation  V.  — E...  Jean.  —  Plaie  pariétale  gauche 
supérieure,  tangentielle,  avec  orifice  de  trépanation  dans 
le  tiers  supérieur  de  son  trajet.  Hémiparésiedroite.  Hémia¬ 
nesthésie  droite  légère,  étendue  à  toute  la  moitié  droite  de 
la  surface  cutanée  et  intéressant  le  tact,  la  piqûre  et  les 
impressions  thermiques.  Deux  zones  où  cette  hypoesthésie 
est  beaucoup  plus  prononcée  :  i“  sur  le  membre  supérieur, 
à  la  face  dorsale  du  bras  et  de  l’avant-bras  et  à  leur  face 
antérieure,  sauf  une  bande  longitudinale  de  5  à  6  centi- 


Observation  V.  —  E.  Jean  (fig.  2). 

mètres  de  large  parcourant  celle-ci  de  haut  en  bas  ;  2“  sur 
le  membre  inférieur,  aux  deux  tiers  externes  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe  et  à  la  face  dorsale  du  pied.  Sensibilité 
osseuse  au  diapason  fortement  diminuée  sur  le  membre 
inférieur  d’une  façon  diffuse  et  sur  le  membre  supérieur 
selon  une  répartition  analogue  à  celle  de  la  sensibilité 
cutanée.  Sens  stéréognostique  presque  normal  (fig.  2). 

Observation  VI.  — G...  Jean^  —  Lésion  de  la  région 
pariéto-occipitale  médiane.  Hémiplégie  droite  et  para¬ 


plégie  corticale  à  prédominance  droite.  Hémi-hypoesthésie 
droite  diffuse,  légère,  mais  beaucoup  plus  prononcée  sur 
deux  bandes  occupant  :  1“  au  membre  supérieur,  le  bord 
cubital  de  l’avant-bras,  l’éminence  hypothénar  et  les  deux 
derniers  doigts  ;  2“  au  membre  inférieur,  la  face  interne  de 
la  cuisse,  toute  la  circonférence  de  la  jambe  et  la  moitié 


Observation  VI.  —  O.  Jean  (fig.  3). 


du  pied.  Sensibilité  osseuse  au  diapason  diminuée  à 
droite  d’une  façon  plus  ou  moins  diffuse  sur  le  membre 
inférieur  ;  beaucoup  plus  altérée  sur  le  membre  supérieur 
tout  le  long  du  cubitus,  sur  les  4”  et  5''  métacarpiens  et 
sur  les  phalanges  des  deux  derniers  doigts  (fig.  3). 

Observation  VII.  —  G...  Maurice.  —  Plaie  de  la  région 
pariétale  droite  moyenne.  Reliquat  d’hémiplégie  gauche, 
portant  surtout  sur  le  membre  supérieur  avec  prédomi¬ 
nance  pour  la  main  et  les  doigts.  Hypoesthésie  superfi¬ 
cielle  intéressant  la  jambe  et  le  pied  gauches,  le  poignet 
et  la  main  gauches.  I,û,  l’hypoesthésie  va  croissant  du 
bord  radial  au  bord  cubital  ;  les  cercles  de  Weber  vont 
en  s’élargissant  de  l’éminence  thénar  à  l’éminence  hypo¬ 
thénar  ;  une  règle  et  un  crayon  promenés  sur  la  peau 
donnent  une  sensation  unique  sur  l’éminence  thénar  et 
les  deux  derniers  doigts  ;  partout  ailleurs  le  blessé  fait  la 
différence  entre  les  deux  sensations.  La  sensibilité  osseuse 
à  la  vibration  du  diapason,  diminuée  .sur  tout  le  membre 
supérieur,  l’est  davantage  sur  la  main  et  les  doigts,  sur¬ 
tout  sur  les  deux  derniers  doigts  et  sur  les  deux  derniers 
métacarpiens-;  au  membre  inférieur,  elle  n’est  guère 
atteinte  que  sur  le  pied.  Sens  des  attitudes  aboli  pour  les 
doigts  de  la  main  gauche.  Sens  stéréognostique  aboli. 

Observation  VIII.  —  H...  Jacques.  —  Blessé  au  niveau 
de  la  région  frontale  droite.  Trépané  dans  la  région  tem¬ 
porale  pour  l’extraction  d’un  éclat  décelé  par  la  radio¬ 
graphie.  Hémiparésie  droite.  H énii-hypoesthésie  étendue  à 
toute  la  moitié  droite  de  la  surface  cutanée.  Très  légère, 
cette  hémianes'.hésie  diffuse  présente  deux  zones  où  elle 
est  notablement  plus  marquée  ;  i»  une  zone  à  grand  axe 
longitudinal,  occupant  la  face  externe  du  bras  ;  2”  une 
zone  circulaire,  occupant  la  partie  moyenne  de  la  jambe, 
et  interrompue  sur  la  face  antérieure,  le  long  du  tibia, 
par  une  sorte  de  couloir  médian  où  la  sensibilité  est 
comme  sur  le  reste  du  membre.  La  sensibilité  osseuse  pré¬ 
sente  une  diminution  diffuse  sur  toutes  les  surfaces 
os.seuses  accessibles  des  membres  supérieur  et  inférieur 
du  côté  droit.  La  sensibilité  stéréognostique  e.st  conservée 
(fiK-  •!)• 

Observation  IX.  —  r...  Marins.  —  l’iaie  de  la  région 
pariétale  gauche  moyenne.  Reliquat  d’hémiplégie  droite 
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très  léger,  intéressant  davangtae  la  main  et  nettement 
pins  marqué  au -niveau  de  l'index,  dont  la  flexion  se  fait 
avec  beaucoup  moins  de  vigueur  que  celle  des  autres 


Observation  VIII.  —  II.  Jac(iucs  (fig.  ^). 


doigts.  Hcmiancslhésie  légère  de  toute  la  moitié  droite 
de  la  surface  tégumeutaire,  plus  martiuée  au  niveau  de 
la  main  droite  et  surtout  sur  l’index,  où  les  deux  pointes 
du  compas,  écartées  de  7  centimètres,  donnent  une  sensa¬ 
tion  unique  ;  partout,  sauf  sur  l'index,  est  distinguée  la 
rotation  d'un  crayon  et  d'une  règle  carrée.  Diminuée  sur 
toute  la  continuité  des  membres  du  côté  droit,  la  sensibilité 
osseuse  au  diapason  est -presque  abolie  sur  l’index.  I,e  sens 
des  attitudes  est  conservé.  Ijc  sens  stéréognosliqiie  n'est 
altéré  que  ciuaud  le  blessé  palpe  entre  le  pouce  et  lüudex. 

Observation  X.  —  P...  Victor.  —  Blessé  le  7  mars  lyi  5 
par  balle,  daus  la  région  pariétale  droite  supérieure.  Les 
sensibilités  superficielles,  tactile,  thermique  et  doulou¬ 
reuse.  sont  diminuées  au  bout  des  doigts  de  la  main 
gauche  ;  le  sens  des  attitudes  est  diminué  ;  la  sensibilité 
osseuse  au  diapason  est  conservée.  Le  sens  stéréognostique 
est  diminué  au  bout  des  doigts  de  la  main  gauche,  et 
davantage  pour  les  trois  derniers  doigts. 

Observation  XI. — S.. .Roger.  —  Très  léger  enfonce¬ 
ment,  non  trépané  et  sans  trace  visible  à  d’écran  radio¬ 
graphique,  de  la  région  pariélale  gauche  moyenne. 
Reliquat  d’aphasie.  Très  légère  diminution  de  la  force 
musculaire  de  la  main  droite.  Hypoesthésie  superficielle 


au  tact,  à  la  piqûre  et  à  la  chaleur,  strictement  limitée 
au  pouce  et  à  l’index  droits.  Diminution  légère  de  la 
sensibilité  osseuse  sur  le  membre  supérieur  droit,  avec 
prédominance  très  marquée  pour  les  métacarpiens  et 
les  os  phalangicns  du  pouce  et  de  l’index.  Sens  des 
attitudes  conseivé.  Le  sens  stéréognoslique  n’est  retardé 
que  quand  le  blessé  palpe  entre  le  pouce  et  l’index 

(fis-  S)- 


Observation  XII.  —  T...  Jean.  —  Vaste  plaie  de  a 
région  pariétale  droite  moyenne.  Reliquat  d’hémiplégie 
gauche  :  monoplégie  brachiale  très  légère  plus  ou  moins 
diffuse,  prédominant  toutefois  sur  la  main.  Bande  iVdiypo- 
esthésie  superficielle  .u\\  ta»!,  à  la  piqûre  et  à  la  chaleur,  le 
long  du  bord  cubital  de  l’avant-bras  et  de  la  main  et  ,1e 
long  de  l’auriculaire,  empiétant  au  niveau  du  poignet, 
sur  toute  la  circonférence  du  membre.  Hypoesthésie 
osseuse  vibratoire  plus  ou  moins  étendue  à  tout  le  membre 
supérieur,  mais  beaucoup  plus  accentuée  sur  toutes  les 
surfaces  osseuses  sous-jaeentts  à  1’, anesthésie  cutanée. 
Le  sens  stéréognostique  est  affaibli  quand  le  malade  palpe 
les  objets  entre  le  pouce  et  l’auriculaire,  normale  quand 


Observation  XII.  —  T.  Jean  (iig.  6). 


il  palpe  entre  le  pouce  et  l’un  quelconque  des  autres 
doigts  (fig.  0). 


•  Ces  faits  n.ous  ]iaraisseut  comporter  tiuelques 
remarques  : 

1“  D’abord,  en  ce  qui  concenie  la  formegénérale 
des  zones  anesthésiques,  on  voit  qu’elle  se  pré¬ 
sente  sous  des  aspects  assez  variés  et  disjiarates 
qui  ne  iiaraissent  guère  .se  prêter  à  une  descriiition 
d’ensemble. 

D’une  part,  elles  ont  une  tendance  manifeste  à 
se  disposer  en  bandes  longitudinales  parallèles  à 
l’axe  des  membres,  ce  qui  évoque  l’idée  d’une 
analogie  avec  les  bandes  radiculaires.  Mais  c’est 
une  analogie  grossière.  Il  saute  aux  yeux,  à 
l’exanien  de  nos  schémas,  que  les  zones  qui  y  sont 
dessinées  ne  sont  pas  superposables  exactement 
aux  zones  radiculaires.  Dans  chaque  cas,  on  serait 
bien  embarrassé  de  numéroter  les  territoires  radicu¬ 
laires  intéressés,  car  aucun  ne  l’est  en  totalité  et 
les  empiétements  de  territoire  à  territoire  sont 
fréquents. 

D’autre  part,  on  voit  dans  plusieurs  cas  se 
dessiner  plus  ou  moins  nettement  des  bandes 
transversales  segmentaires  :  poignet  anesthésié 
sur  toute  sa  .circonférence  (obs.  XII)  ;  miain  :à 
sensibilité  mieux  conservée  que  le  reste  du 
membre  (obs.  V)  ;  jambe  anesthésiée  sur  tout 
son  pourtour  (obs.  VI).  Mais,  chaque  fois,  on  voit 
l’une  de  ces  .zones  transversales  se  relier  à  des 
bandes  longitudinales  :  il  ne  s’agit  donc  pas  dè 
topographie  segmentaire  pure. 
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C’est  ce  mélange  varié  de  topographie  pseudo- 
radiculaire  et  de  topographie  pseudo-segmentaire 
qui  fait  que  nous  avons  cru  devoir  réserver 
l’épithète,  vague  à  dessein,  à’ atypique,  à  la  dispo¬ 
sition  toi^ographique  constatée  dans  nos  observa¬ 
tions. 

Une  modalité  assez  curieuse  qui  s’est  trouvée 
réalisée  trois  fois,  donc  assez  souvent  pour  que 
nous  la  mentionnions  ici,  se  présente  ainsi  : 
un  segment  de  membre  fortement  anesthésié  sur 
tout  son  parcours  avec  une  sorte  de  couloir  longi¬ 
tudinal  ménagé  au  milieu  et  où  la  sensibilité  est 
relativement  conservée  (obs.  I,  V,  VIII). 

Nous  attirons  particulièrement  l’attention  sur 
un  mode  particulier  de  ces  anesthésies  :  Vastéréo- 
gnosie,  sur  laquelle  l'un  de  nous  a  récemment 
insisté  dans  ces  colonnes  (i) .  Or  ce  trouble  si  curieux 
peut,  lui  aussi,  affecter  une  topographie  limitée  et 
atypique.  Comme  M.  Pierre  Marie  a  eu  l’occasion 
de  le  signaler,  nos  observations  nous  ont  montré 
que  l’astéréognosie  pouvait  ne  pas  s’étendre  à 
toute  la  main  et  se  localiser  à  quelques  doigts.  C’est 
dans  ce  cas  que  l’exploration  de  ce  mode  de  sensi¬ 
bilité  est  particulièrement  délicate.  Il  faut  pour 
cela  faire  palper  les  objets  au  malade  entre  le 
pouce  et  chacun  des  autres  doigts  successivement. 
On  peut  encore  en  prendre  une  idée  par  un  petit 
procédé  fort  pratique,  dont  nous  nous  servons 
dans  ce  but  et  qui  consiste  à  faire  rouler  sur  la  sur¬ 
face  de  la  peau  de  chaque  doigt  un  crayon  ou  un 
porte-plume  cylindrique,  puis  une  règle  carrée,  et 
à  demander  si  le  sujet  fait  une  différence  entre  les 
deux  sensations  ainsi  provoquées. 

2°  Un  autre  point  qui  mérite  d’être  mis  en 
valeur  est  la  superposition  approximative  dé 
i’anesthêsie  superficielle  et  de  l’anesthésie  pro¬ 
fonde.  -  -  Même  quand  —  ce  qui  est  assez  fréquent 
—  les  limites  de  l’anesthésie  profonde  débordent 
celles  de  l’anesthésie  superficielle,  on  voit  toujours 
le  maximum  d’anesthésie  osseuse  correspondre 
avec  celui  de  l’anesthésie  cutanée. 

Cette  atteinte,  constante  quoique  inégale,  dans 
les  mêmes  zones,  de  la  sensibilité  osseuse  et  des 
diverses  sensibilités  superficielles  au  tact,  à  la 
douleur,  à  la  chaleur,  est  intéressante.  On  sait 
en  effet  que  le  sjmdrome  sensitif  cortical  de 
Dejerine  se  caractérise  par  l’altération,  du  senS' des 
attitudes-,  du  sens  de  localisation,  du  sens  de 
discrimination,  tactile,  du  sens  stérébgnostique  et 
par  l’intégrité  des  sensibilités  tactile,  douloureuse, 
thermique,  osseuse.  En  présence  des  faits  que  nous 
avons  observés,,  on  peut  se  demander  s’ils  ne 

{i)  MaukicI':  VacARnir,  Contributiou  il  l’ctuiletlcs  séquelles 
«les  trauuuitismcs  cmiiieiis  «le  la  guerre.  25  i:as  d’asléréogiiosie, 
rclkiuat  dé  blessures  (aranio-cérébrîiles  {Soc.  mcd.  des  hôp.  de 
/’aris,  28  janvier  KjrO.  — Paris-  midicai,  p.  274,  ii  mars  igi6). 


suggèrent  pas  qu’il  y  aurait  lieu  de  faire  une  révi¬ 
sion  de  ce  sjTidrome,  révision  déjà  amorcée 
d’ailleurs  jiar  M.  Dejerine  (2)  lui-même,  qui, 
observant  avec  M.  Mouzon  un  cas  de  monoplégie 
corticale  traumatique,  décrit  à  ce  propos  <<  un 
nouveau  type  de  syndrome  sensitif  cortical  » 
caractérisé  par  une  dissociation  inverse  de  la 
sensibilité. 

Nos  constatations  tendent  à  faire  penser  non 
seulement  que  tous  les  divers  modes  de  sensibilité 
ont  leur  reiirésentation  sur  l’écorce  cérébrale  — 
car  autrement,  comment  concevoir  leur  jierception 
par  la  conscience?  —  mais  encore  que  les  divenses 
impressions  sensitives  parties  d’une  même  région 
du  corps  viennent  s’enregistrer  à  peu  près  dans  la 
même  région  du  cortex. 

L’un  de  nous  faisait  déjà  remarquer,  au  sujet 
de  l’astéréognosie,  combien  il  était  rare  de  cons¬ 
tater  le  syndrome  de  Dejerine  à  l’état  pur.  Il  se 
demandait,  en  ce  qui  concerne  les  cas  de  disso¬ 
ciation  entre  la  sensibilité  superficielle  et  pro¬ 
fonde  comme  entre  les  diverses  modalités  de  ces 
sensibilités,  s’ils  ne  sont  i)as  dus  à  une  récupéra¬ 
tion  progressive  et  inégale  de  la  sensibilité  perdue 
au  début  des  accidents,  de  telle  sorte  que,  suivant 
les  cas,  certains  modes  de  sensibilité  sont  récu- 
l)éré.s  plus  tard  que  les  autres,  ou  même  ne  le  sont 
jamais  :  il  en  est  ainsi,  en  particulier,  de  l’asté¬ 
réognosie,  séquelle  sensitive  rebelle  par  excellence, 
peut-être  parce  que  sa  restitutio  ad  integrum 
comporte  une  rééducation  plus  avancée  des  zones 
lésées. 

3“  La  superposition  topographique  des  trou^ 
blés  sensitifs  et  des  troubles  moteurs  se 

retrouve  aussi  dans  nos  cas,  mais  avec  une  approxi¬ 
mation  un.  peu  plus  grossière  ;  tous  ne  sont  pas 
aussi  nets  à  ce  point  de  vue  que  celui  de  l’obser¬ 
vation  IX  où  l’on  voit  l’impotence  motrice  et 
l’anesthésie,  tant  superficielle  que  profonde,  pré¬ 
senter  une  élection  marquée  pour  l’index  :  fait 
comparable  à  celui' d’André-Thomas  (3),  où  c’est 
sur  les  trois  derniers  doigts  que  prédominaient 
les  troubles  anesthésiques  et  paralytiques. 

Ces  faits  ont  une  certaine  portée  physio¬ 
pathologique  au  point  de  vue  dés  rapports  entre 
les  centres  moteurs  et  les  centres  sensitifs  de 
l’écorce  cérébrale.  Si,  en  effet,  dans  ces  dernières 
années,  011  tendait  à  les  séparer,  réservant  la 
motricité  à  la  circonvolution  frontale  ascendante 
et  la  sensibilité  à  la  pariétale  ascendante,  il 

(2)  Dkjkrise  et  Mouzon,  irii  nouveau  t}«i)c  «le  s>mdroinc 
sensitif  corticai  liaus  un  cas  «le  mouoplégie  corlicaie  dissociée 
(Sac.  de  neurologie,  séance  du  4  nov.  1515). 

(3)  AndrC-Thomas,  Monoplégie  dissodée-de  la  main  avec 
troubiespseudo-mdicuiairesdeiasenâbilité  «Unis  un  cas  <ie 
ijicssure  de  la  région  pariétale  (Suc.  de  neurologie,  2  déceinbre 

1915)- 
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semble  qu’il  y  a  lieu  de  revenir  à  l’ancienne  et 
classique  théorie  des  centres  sensitivo-moteurs 
mixtes  de  la  zo»e  de  Rolando,  seule  capable 
d’expliquer  cette  superposition  de  la  paralysie  et 
de  l’anesthésie,  alors  qu’avec  la  théorie  des 
centres  moteurs  et  sensitifs  séparés,  elle  ne 
pourrait  se  concevoir  que  par  des  coïncidences 
fortuites,  difficiles  à  admettre. 

4°  Resterait  à  chercher  l’explication  physio¬ 
pathologique  de  la  répartition  de  ces  zones 
d’anesthésie  corticale  circonscrites.  On  peut 
tout  au  moins  concevoir  aisément  pourquoi  on  les 
observe  plus  facilement  à  la  suite  des  lésions 
traumatiques  que  des  altérations  spontanées  de 
l’écorce.  Dans  celles-ci,  il  s’agit  en  effet,  soit  de 
tumeurs,  dont  la  compression  est  susceptible  de 
se  propager  à  distance,  soit  de  lésions  vascu¬ 
laires,  occupant  forcément  des  territoires  plus 
ou  moins  étendus  et  compromettant  l’irrigation 
des  territoires  vasculaires  voisins,  soit  encore 
d  ’altérations  méningo-corticales,  commandées  dans 
leur  topogra]Dhie  par  des  nappes  plus  ou  moins 
diffuses  de  méningite  ;  sans  compter  qu’au  cours 
des  lésions  vasculaires  de  l’écorce,  les  plus  fré¬ 
quentes,  on  a  affaire  en  général  à  des  cerveaux 
âgés,  particulièrement  vulnérables,  enclins  à  réagir 
à  distance. 

Avec  les  blessés  cranio-cérébraux  de  la  guerre, 
nous  avons  affaire,  au  contraire,  à  des  cerveaux 
jeunes  et  intacts  et  à  des  lésions  circonscrites,  ne 
débordant  guère  l’agent  vulnérant,  souvent  très 
petit:  pointe  d’esquille,  débris  métallique,  enfonce¬ 
ment  limité  de  la  table  interne  du  crâne. 

Quant  à  se  rendre  compte  exactement  pourquoi 
les  zones  d’anesthésie  corticale  traumatique,  au 
lieu  de  se  disposer  en  plaques  irrégulières,  se 
disposent  en  bandes  longitudinales  ou  trans¬ 
versales  affectant  une  certaine  régularité  dans  leur 
variété,  nos  connaissances  sur  la  projection 
sensitivo-motrice  corticale  des  diverses  parties 
du  corps  sont  encore  trop  vagues  pour  qu’on  ose 
suggérer  une  hypothèse  plausible.  En  tout  cas, 
ia  non-coïncidence  des  zones  d’anesthésie  avec 
les  zones  radiculaires  permet  d’écarter  l’hypothèse 
d’une  systématisation  radiculaire  des  centres 
sensitifs  corticaux.  Comme  le  dit  très  bien 
M.  André-Thomas,  «  la  distribution  pseudo-radi¬ 
culaire  de  l’anesthésie  corticale  est  peut-être 
causée  par  la  topographie  de  la  lésion  plutôt  que 
par  sa  localisation  sur  une  zone  corticale  repré¬ 
sentant  une  fonction  radiculaire  périphérique  ». 
Il  est  probable  que  les  centres  sensitifs  de  l’écorce 
s’agencent  selon  une  systématisation  propre  que 
des  observations  ultérieures,  dans  le  genre  des 
nôtres,  mais  appuyées  du  contrôle  anatomo¬ 
pathologique,  pourront  élucider. 


LES 

TROUBLES  DE  L’ÉQUILIBRE 

DANS  LES  COMMOTIONS  CRANIENNES 

MM.  CESTAN,  Paul  DESCOMPS  et  Roger  SAUVAGE. 

L’ébranlement  commotionnel  résultant  d’un 
choc  direct  du  crâne  par  un  projectile  animé  d’une 
grande  vitesse  et  la  commotion  aérienne  provo¬ 
quée  par  l’éclatement  d’un  obus  à  faible  distance 
entraînent  chez  le  commotionné  des  phénomènes 
d’ordres  divers  dont  certains  présentent  d’emblée 
un  caractère  objectif  évident  de  troubles  mor¬ 
bides  graves,  tandis  que  d’autres,  soit  qu’ils  se 
manifestent  sous  des  apparences  purement  sub¬ 
jectives,  soit  qu’ils  demeurent  latents,  peuvent 
être  mis  en  doute  par  le  médecin,  ou  passer  ina¬ 
perçus  du  malade  lui-même. 

Une  étude  clinique  attentive  pourra,  dans  cer¬ 
tains  cas,  mettre  en  évidence  ces  perturba¬ 
tions  fonctionnelles  consécutives  au  trauma¬ 
tisme. 

L’examen  minutieux  d’un  nombre  important  de 
commotionnés  (exactement  54)  nous  a  permis  de 
constater  la  très  grande  fréquence,  chez  eux,  de 
troubles  de  l’équilibration.  Nous  pouvons  résumer 
nos  constatations  dans  les  deux  formules  sui¬ 
vantes  : 

1°  La  presque  totalité  des  traumatisés  directs 
du  crâne  ont  présenté  ou  présentent  des  sym¬ 
ptômes  vertigineux  ; 

2°  La  plupart  des  commotionnés  par  choc  aérien 
présentent  des  symptômes  vertigineux. 

Ajoutons  que  beaucoup  d’anciens  commotion¬ 
nés  ou  contusionnés  du  crâne,  qui  n’ont  jamais 
éprouvé  de  vertiges,  présentent  des  symptômes 
de  perturbations  labyrinthiques. 

Sémiologie. 

Nous  avons  utilisé,  dans  l’étude  de  nos  malades, 
diverses  épreuves  que  nous  pouvons  classer  en 
deux  groupes  : 

1°  Épreuves  statiques  ;  2°  épreuves  dyna¬ 
miques. 

Épreuves  statiques.  —  Elles  comprennent  ; 
a.  La  station  sur  les  deux  pieds  qui  reposent  à 
plat  sur  le  sol  ;  la  station  sur  la  pointe  des  pieds  ; 
la  station  sur  un  seul  pied. 

Ces  épreuves  se  pratiquent  successivement  les 
yeux  ouverts,  puis  les  yeux  fermés. 

h.  Recherche  du  nystagmus  calorique. 

c.  Recherche  du  vertige  voltaïque.  Nous  l’opé¬ 
rons  le  malade  étant  debout.  L’effet  produit  est 
alors  une  inclinaison  dè  tout  le  corps. 
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Épreuves  dynamiques.  —  Nous  y  compre¬ 
nons  :  a.  La  marche  en  avant  et  la  marche  en  arrière 
les  yeux  fermés,  soit  séparément  étudiées,  soit 
combinées  en  faisant  exécuter  au  malade,  d’après 
la  méthode  de  Babinski- Weil,  un  certain  nombre 
de  pas  en  avant,  un  nombre  égal  en  arrière  ; 

b.  Le  saut,  sur  deux  pieds, puis  sur  un  seul  pied, 
d’abord  les  yeux  ouverts,  ensuite  les  yeux  fermés. 
Nous  étudions  ;  le  saut  en  avant,  le  saut  en  arrière, 
le  saut  latéral  ; 

c.  La  rotation  du  malade  sur  son  axe  vertical, 
qui  permet  d’étudier  le  nystagmus  qui  la  suit  et  le 
déséquilibre  qui  en  résulte  ; 

il.  La  marche  avant  et  arrière,  les  yeux  clos, 
sous  courant  galvanique.  Nous  attachons  une 
importance  particulière  à  cette  épreuve  que  nous 
pratiquons  de  la  façon  suivante  :  d’un  trolley, 
isolé,  par  ses  attaches  et  relié  au  galvanomètre, 
partent  les  deux  fils  qui  aboutissent  aux  raas- 
toïdes  du  sujet.  On  fait  passer  un  courant  de 
2  milliampères  généralement,  de  i  milliampère 
si  le  sujet  est  hyporésistant,  de  4  milliampères 
s’il  est  hyperrésistant. 

A  l’aide  de  ces  diverses  méthodes,  nous  avons 
obtenu  des  résultats  que  nous  nous  proposons 
d’exposer  succinctement,  en  les  faisant  suivre 
de  quelques  commentaires  que  l’actualité  et  la 
nouveauté  des  faits  entraînent  nécessairement. 

Données  cliniques. 

Nous  passerons  en  revue  ;  a)  les  traumatisés 
directs  du  crâne  ;  h)  les  commotionnés  par  choc 
aérien  ;  c)  les  commotionnés  directs  ou  par  choc 
aérien  non  incommodés. 

A.  Traumatisés  directs  du  crâne.  —  Nous 
envisagerons  successivement  dans  ce  paragraphe  ; 

1°  Les  phénomènes  de  déséquilibre  propre¬ 
ment  dit; 

2°  Les  phénomènes  divers,  concomitants  de 
ces  troubles,  et  qui  se  rapportent  de  plus  ou 
moins  près  à  la  fonction  de  l’équilibre. 

I.  Les  phénomènes  de  déséquilibre  pro¬ 
prement  dit.  — ■  Nous  devons  considérer  d’une 
part  à  cet  égard,  des  signes  anamnestiques,  sensa¬ 
tions  vertigineuses  et  vertiges  spontanés,  et 
d’autre  part  des  signes  expérimentaux. 

a.  Sensations  vertigineuses  et  vertiges  spon¬ 
tanés.  —  Interrogez  un  traumatisé  du  crâne  sur 
la  sensation  qu’il  a  éprouvée  lorsque,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  il  a  essayé  de  s’asseoir  sur  son  lit  : 
90  fois  sur  100,  il  accuse  une  sensation  vertigi¬ 
neuse  plus  ou  moins  intense.  Un  sujet  intelligent 
décrira  très  exactement  ses  impressions  et  préci¬ 
sera  le  sens  dans  lequel  il  voyait  tourner  les  objets 
alentour  ;  une  intelligence  fruste  dira  seulement  : 

«  ma  tête  tournait  »,  et  sera  impuissante  à  se  remé- 
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morer  le  sens  du  mouvement.  Parfois,  le  sujet 
décrira  une  sensation  d’attraction  intense  vers 
tel  ou  tel  côté.  Cette  sensation  pourra  apparaître 
à  l’état  de  veille  ou  constituer  la  matière  d’un  rêve 
dont  le  malade  garde  le  souvenir,  ou  encore  se 
manifester  d’une  manière  évidente  par  un  dépla¬ 
cement  constant,  unilatéral  de  la  partie  superfi¬ 
cielle  de  la  couche  sur  laquelle  repose  le  malade. 
Chaque  matin,  lorsque  Leb...  s’éveille,  il  trouve 
son  traversin  et  la  tête  de  son  matelas  à  moitié 
tirés  hors  du  lit  vers  la  gauche,  traînant  sur  le 
parquet,  et  cela  malgré  toutes  ses  jnécautions  pour 
bien  border  son  lit  et  s’endormir  du  côté  opposé. 

La  sensation  vertigineuse  peut  apparaître  au 
moment  même  du  traumatisme  ou  peu  après, 
lorsque  le  blessé  reprend  ses  sens  ;  elle  peut  n’être 
éprouvée  que  lorsque  le  sujet  se  lève,  après  plu¬ 
sieurs  mois  d’alitement. 

Ce  n’est  pas  toujours  quand  le  malade  s’assied 
ou  se  redresse  verticalement  qu’il  éprouve  son 
vertige.  C’est  quelquefois  lorsqu’il  s’allonge  en 
position  horizontale.  Tel  blessé  ne  peut  rester 
assis  ou  debout  :  tel  autre  ne  peut  rester  en  posi¬ 
tion  couchée.  Fréj...  dort  toujours  demi-assis  dans 
la  position  chère  à  l’asystolique,  avec  des  coussins 
accumulés  derrière  son  dos. 

Beaucoup  de  nos  crâniens  n’ont  jamais  vui  leur 
vertige  s’accompagner  de  chute,  soit  que  la  sensa¬ 
tion  vertigineuse  ne  se  montre  jamais  d’une  inten¬ 
sité  suffisante,  soit  que,  prévenus  par  elle,  ils 
cherchent  un  appui.  Certains,  au  contraire,  sont 
tombés  quelquefois.  L’un  d’eux  s’est  même  blessé  à 
l’index,  au  cours  d’une  de  ce  schutes,  pendant  sa  con¬ 
valescence,  en  heurtant  le  couteau  que  sa  femme, 
accourue  pour  le  retenir,  venait  de  laisser  choir. 

Un  autre  de  nos  malades  raconte  avoir  été 
trouvé  un  jour  sans  connaissance  dans  la  cour  de 
l’hôpital  où  il  était  en  traitement.  Il  croit  pouvoir 
affirmer  que  cette  chute  fut  précédée  d’une  sen¬ 
sation  vertigineuse  analogue  à  celles  qu’il  avait 
déjà  éprouvées,  et  éprouve  depuis  maintes  fois. 
Le  Goj...,  traumatisé  de  l’occipital,  a  présenté 
durant  son  séjour  au  Centre  neurologique,  plu¬ 
sieurs  chutes  précédées  ou  accompagnées  d’une 
hallucination  visuelle  à  caractère  de  gouffre 
attirant,  s’accompagnant  de  contractions  de  la 
face.  L’intérêt  de  ce  vertige  comitialiforme  nous 
paraît  considérable. 

b.  Signes  expérimentaux.  —  i”  Procédés 
courants.  — Les  procédés  habituels,  tels  que  la 
station,  le  saut,  étudiés  suivant  les  méthodes  que 
nous  avons  brièvement  indiquées  plus  haut,  sont 
assez  peu  sensibles  et  incapables  par  eux-mêmes 
de  permettre  un  diagnostic.  Néanmoins,  ils 
peuvent  parfois  fournir  des  indications  utiles, 
lorsqvie,  par  exemple,  l’attraction  est  régulière- 
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ment  unilatérale  et  parfaitement  nette.  Assez 
souvent  on  remarquera  qu’une  oscillation  en 
arrière  suit  ou  précède  l’oscillation  latérale. 

2°  Epreuve  de  Babinski- Weil.  —  La  marche 
avant  et  arrière  les  yeux  clos,  suivant  la  méthode 
de  Babinski-Weil,  est  un  signe  autrement  sensible 
et  très  précieux,  à  notre  avis. 

Lui  seul,  bien  souvent,  par  des  résultats  posi¬ 
tifs,  nous  a  mis  sur  la  piste  de  troubles  d’équili¬ 
bration  qui  nous  eussent  échappé. 

On  peut,  suivant  les  cas,  observer  par  ordre  de 
fréquence,  autant  "que  nous  permettent  d’en  juger 
nos  observations  : 

a.  Une  déviation  dans  de  sens  des  aiguilees 
d’une  montre  (sens  -t-)  ou  UNE  DÉVIATION  EN 
SENS  INVERSE  (SENS  — ).  — Ce  mouvement  de  rota¬ 
tion  s’opère  parce  que  le  malade,  dans  la  marche 
arrière,  se  dirige  du  côté  opposé  à  celui  vers  lequel 
il  s’était  dirigé  dans  la  marche  en  avant.  Cette 
déviation  peut  être  plus  ou  moins  rapide.  Tel 
malade  après  dix  va-et-vient,  se  trouve  avoir 
dévié  d’un  angle  de  qo»  au  plus,  tel  autre,  en  six 
va-et-vient,  se  trouve  en  position  opposée  à  celle 
du  départ,  ayant  décrit  un  angle  de  180”. 

b.  Une  DÉVIATION  EATÉRAEE,  OU  MOUVEMENT 
DE  transeation.  —  Ce  cas  se  produit  lorsque  le 
sujet,  au  lieu  de  dévier  en  sens  opposé  dans  la 
.marche  en  avant  et  la  marche  arrière,  se  dirige 
constamment  du  même  côté  dans  l’aller  et  le  retour. 

c.  Enfin  des  déviations  que  nous  appeeons 
CORRECTIVES  ou  ANNUEANTEs  parce  que  le  sujet, 
malgré  des  déviations  évidentes,  parcourt  en  sens 
inverse  au  retour  le  chemin  parcouru  à  l’aller,  et  se 
retrouve  toujours  sensiblement  au  point  de  départ. 

La  ligne  des  pas,  suivant  le  type  observé,  offre 
à  considérer  les  aspects  les  plus  divers  qui  résultent 
du  caractère  directif  de  la  marche  dans  le  va-et- 
vient.  D’après  l’aspect  grajihique  .de  cette  ligne 
des  pas,  nous  distinguons  divers  types  qui 
peuvent  se  résumer  dans  les  trois  catégories  sui¬ 
vantes,  correspondant  aux  formes  de  déviation 
plus  haut  considérées  ; 

1“  La  marche  en  étoile  ; 

2°  La  marche  en  zigzag  ou  en  crochets  ; 

3°  La  marche  en  arc  ou  en  ligne  courbe. 

Quelques  schémas  rendront  plus  claires  nos 
explications. 

Auparavant,  signalons  ce  fait  que,  tantôt  le 
malade  paraît  se  déplacer  suivant  une  ligne  droite, 
tantôt  il  décrit  une  ligne  en  cintre.  Nous  pensons 
que  très  souvent,  sinon  toujours,  ce  qui  paraît 
une  ligne  droite  n’est  en  réalité  qu’une  ligne 
courbe  à  très  grand  rayon. 

Soit  un  malade  placé  en  A,  auquel  on  com¬ 
mande  de  marcher  dans  la  direction  X  Y  par 
8  pas  en  avant  et  8  en  arrière,  par  exemple  : 


l’individu  normal  (nous  nous  réservons  de  nous 
expliquer  plus  tard  sur  la  valeur  de  ces  termes) 
ira  du  point  A  au  point  B,  oscillant  quelque  peu 
sans  doute  à  droite  et  à  gauche  de  X  Y,  mais  se 
conigeant  régiUièrement. 

L’individu  malade  se  conduira  différemment. 
Décrivant  un  cintre  léger,  il  ira  de  A  en  B', 
reculera  par  un  mouvement  de  sens  opposé  de  B' 
en  A'  ;  de  là,  il  passe  en  B",  revient  en  A",  aboutit 
en  A"',  repart  vers  B'"  et  ainsi  de  suite.  Au  bout 
d’un  nombre  variable  d’oscillations,  on  le  com¬ 
prend,  le  malade  se  trouve  en  position  opposée  à 
la  position  de  départ,  ayant  constamment  tourné 
dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre  ou  sens 


l'ÎK-  I. 

Le  schéma  montre  pourquoi  nous  appelons  ce  tyjje 
de  déviation  :  marche  en  étoile. 

Supposons  maintenant  que  le  sujet  parti  de  A 
et  arrivé  en  B'  se  dirige  plus  ou  moins  vers  la 
droite  dans  la  marche  arrière,  nous  aurons  le 
schéma  2  que  nous  appelons,  suivant  la  courbure 


Fig.  2. 

plus  ou  moins  accentuée  de  la  ligne  des  pas, 
marche  en  zigzag  ou  en  crochet. 


f;preiivc  (le  la  marche  (li«.  3). 

Uisposilil  des  appareils  et  du  trolley.  l,e  sujet  avauce  eu 
tournant  vers  la  droite. 

blemeiit,  dans  la  marche  arrière,  en  sens  inverse 
le  chemin  parcouru.  C’est  là  un  exemple  de  dévia¬ 
tion  corrective  ou  annitlante.  Si  l’on  se  contente 
d’un  examen  superficiel,  on  déclare  alors  l’épreuve 
de  Babinski-Weil  négative.  En  réalité,  avant  de 
la  déclarer  telle,  il  faut  jtrolonger  la  marche,  soit 
en  avant,  soit  en  arrière,  dissocier  l’épreuve  en  ses 
deux  éléments,  sensibiliser  au  besoin  le  sujet  par 
la  prolongation  de  l’occlusion  des  yeux,  voire 
même  en  lui  faisant  exécuter  au  préalable  un 
mouvement  de  rotation  sur  lui-même.  On  est  ainsi 
amené  à  remarquer  que  si,  d’une  part  dans  cer¬ 
tains  cas,  l’épreuve  de  Babinski  sommairement 
pratiquée  peut  faire  croire  à  l’absence  de  dévia¬ 
tion,  le  plus  souvent  elle  met  cette  déviation  en 
évidence  par  l’addition  de  deux  erreurs. 

3°  Vertige  voltaïque.  —  Le  vertige  voltaïque 
doit  être  toujours  recherché  chez  un  traumatisé 
du  crâne.  Il  montrera  des  variations  de  sensibilité 
allant  de  i  milliampère  à  20  et  23  milliampères. 


Épreuve  de  la  marche  (fig.  ^  ). 

I<e  sujet  reeule  eu  retenant  à  cha<iue  ])as  son  pied  droit  à 
hauteur  du  pied  gauche  et  se  d(iplace  ainsi  vers  la  gauclie. 

de  la  mastoïde,  de  l’occipital,  et  en  général  chez  les 
traumatisés  sans  perte  de  substance  osseuse.  Nos 
recherches  en  cours  vérifieront  cette  loi. 


CESTAN,  P.  DESCOMPS  et  SAUVAGE.  —  TROUBLES  DE  L’EQUILIBRE  521 


Enfin,  nous  avons  plusieurs  fois  constaté  qu’un 
sujet,  parti  de  A  pour  arriver  en  B',  suivait  sensi- 


Per...,  traumatisé  de  la  région  mastoïdienne 
droite  par  projectile  indéterminé,  entré  pour 
troubles  nerveux,  vertige  : 

.  Pôle  -1-  à  gauche,  chute  en  arrière,  puis  à  droite 
à  2  1/2  mA  ; 

Pôle  +  à  droite,  chute  à  droite  à  3  mA. 

Fel...,  traumatisé  de  la  région  occijjitale  droite  : 

Pôle  +  à  gauche,  oscille  à  droite  6  mA  ; 

Pôle  -j-  à  droite,  oscille  à  droite  5  iiiA. 

Dav...,  large  trépané  de  la  région  frontale 
droite.  E’os  frontal  manque  presque  totalement. 

-f-  G.  20  mA,  ])as  d’oscillation.  A  l’arrêt  de 
réi)reuve,  oscillation  légère  à  droite. 

G.  13  niA,  oscillation  à  droite. 

Il  nous  paraît  que  les  malades  largement  tré¬ 
panés  ont,  en  général,  une  hyposensibilité  mar¬ 
quée  au  vertige  voltaïque. 

Au  contraire,  nous  trouvons  une  hyj)ersensi- 
bilité  plus  ou  moins  marquée  chez  les  traumatisés 
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4”  Epreuve  de  la  marche  sous  courant  gal¬ 
vanique.  —  La  marche  avant  arrière  sous  courant, 
telle  que  nous  l’avons  décrite,  est  bien  plus  sen¬ 
sible  encore  que  le  vertige  voltaïque.  I,à  où 
celui-ci  paraît  donner  des  résultats  normaux, 
elle  accuse  des  différences  de  sensibilité  marquées 
entre  les  deux  côtés  et  peut  ainsi  permettre  de 
latéraliser  la  lésion,  voire  de  reconnaître  des 
troubles  qui  eussent  passé  inaperçus. 

Dont...,  traumatisme  du  crâne  et  de  la  région 
dorso-lombaire  par  commotion  aérienne  et  ébou- 
lement. 

Vertige  voltaïque: 

-f  O.  3  mA,  à  gauche  et  en  arrière  ; 

4-  D.  3  mA,  à  droite  et  en  avant. 

Marche  sous  courant: 

-f  G.  2  mA,  déviation  lente  et  en  sens  —  ; 

4-  D.  2  mA,  déviation  très  rapide  en  sens  4-- 

Bus...,  traumatisme  cranio-facial  par  balle 
entrée  dans  le  malaire  gauche,  sortie  derrière 
l’oreille  du  même  côté  ;  paralysie  faciale. 

Vertige  voltaïque  : 

4-  G.  10  mA,  à  gauche  ; 

4-  D.  13-14,  à  droite  et  en  avant. 

Marche  sous  courant  : 

4-  G  2  niA,  déviation  sens  —  ; 

4-  D  2  mA,  déviation  sens  —  et  beaucoup  plus 
rapide. 

Ce  dernier  cas  est  particulièrement  démons¬ 
tratif. 

5°  Nystagmus  calorique.  —  L’importance  de 
cette  épreuve  ne  nous  a  pas  échappé.  Elle  est 
d’un  grand  intérêt  diagnostique  ;  nous  insisterons 
])lus  tajrd  sur  les  indications  qu’on  en  peut 
attendre. 

ll.Troublesaccompagnantlesphénomènes 
vertigineux  paraissant  se  rapporter  à  la 
fonction  de  l'équilibration.  —  Nous  les  divi¬ 
serons  en  :  a)  troubles  auditifs  ;  b)  troubles 
visuels  ;  c)  troubles  sensitifs  ;  d)  troubles  psy^ 
chiques. 

,  a.  Troubles  auditif  s.' — Les  troubles  delà  fonc¬ 
tion  auditive  relevés  chez  les  traumatisés  du- 
crâne  peuvent  être  groupés  en  deux  catégories  sui¬ 
vant  le  rapport  qu’ils  présentent  avec  les  troubles 
vertigineux.  Nous  attribuons  le  qualificatif  à’ audi¬ 
tifs  simples  à  des  signes  tels  que  la  diminution  de 
l’acuité  auditive,  et  l’épithète  de  paravertigineux 
à  des  signes  étroitement  liés  au  vertige. 

Parmi  les  signes  auditifs  simples,  les  troubles 
de  l’acuité  auditive  apparaissent  avec  une  très 
grande  fréquence  et  une  intensité  essentiellement 
variable.  La  membrane  du  tympaji  est  géné¬ 
ralement  intacte,  nous  avons  pu  noter  de  l’otite 


cicatricielle  (Dr  Grivot)  chez  un  traumatisé 
de  la  mastoïde. 

La  perception  osseuse  subit  des  diminutions 
variables  suivant  la  région  crânienne  atteinte. 
Il  ne  nous  est  pas  encore  possible  de  formuler  de 
loi  à  ce  sujet.  Néanmoins,  il  nous  paraît  que  ce 
n’est  pas  toujours  dans  l’oreille  la  plus  rappro¬ 
chée  de  la  blessure  que  se  produit  le  maximum  de 
diminution.  La  direction  du  coup  (indiquée  par 
l’aspect  de  la  blessure,  les  trous  du  képi)  joue 
peut-être,  dans  certains  cas,  le  rôle  essentiel  dans 
la  genèse  de  l’unilatéralité  de  ces  perturbations. 
Comme  signes  auditifs  paravertigineux,  il  y  a 
surtout  lieu  de  noter  les  bruits  entotiques  qui 
précèdent  le  vertige  ou  apparaissent  en  dehors  de 
lui  d’une  façon  intermittente,  en  le  faisant  chaque 
fois  redouter  du  malade.  Ce  sont  parfois  des 
sifflets,  d’autres  fois  des  sons  de  trompe,  quelque¬ 
fois  des  bruits  de  cigales,  quelquefois  comme  le 
bniit  de  la  mer. 

h.  Troubles  visuels.  —  Ici  encore  nous  distin¬ 
guons  des  signes  visuels  simples  et  des  signes 
visuels  paravertigineux. 

Dans  la  première  catégorie,  nous  avons  noté,  par 
ordre  de  fréquence,  des  variations  du  champ 
visuel  (hémianopsie,  scotomes),  la  diminution 
unilatérale  de  l’acuité  visuelle,  de  la  congestion 
papillaire,  des  modifications  des  réflexes  et  de  la 
dyschromatopsie. 

Comme  signes  visuels  paravertigineux,  nous 
avons  pu  relever,  avec  une  grande  régularité,  des 
sensations  passagères  ou  durables  de  brouillard 
devant  les  yeux,  obcurcissant  seulement  la  vue 
ou  formant  un  véritable  écran,  tantôt  absolument 
noir,  tantôt  coupé  de  zones  lumineuses,  ou  par¬ 
semé  de  points  brillants,  étincelles,  étoiles,  bou¬ 
gies.  Dans  cette  catégorie,  nous  jrourrions  encore 
ranger  les  illusions  optiques  de  déplacements 
d’objets  dont  nous  nous  sommes  déjà  occupés,  et 
les  hallucinations  visuelles  de  gouffre,  que  nous 
envisagerons  plus  loin. 

c.  Troubles  sensitifs.  — •  Ce  sont  tout  d’abord 
des  céphaléescontinues,  souvent  intenses,  rebelles 
à  toute  médication  pharmaceutique,  parfois  amé¬ 
liorées  par  la  radiothérapie  (i),  ou  des  céphalées 
intermittentes  à  point  de  départ  sensoriel  (exci,- 
tation  aüditive  ou  lumineuse),  ou  encore  des 
topoalgies  provoquées  par  le  bruit,  localisées  vers 
la  blessure.  C’est  l’hyperesthésie  à  la  vibration 
osseuse  :  le  diapason  de  Bonnier  appliqué  sur  le 
vertex  amène  une  sensation  intra-thoracique  par- 

(i)  Cestan  et  Descomps,  I/i  radiolliérapic  dans  le  Iraite- 
ineiit  de  ccrlanies  lésions  Irauinaliiines  du  systdiue  nervcux 
(Presse  mèilicale,  25  novembre  1915,  p.  475). 
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ticulièremeiit  pénible,  véritable  sensation  d’an¬ 
goisse  parfois. 

Enfin,  avec  une  assez  grande  fréquence  (un 
tiers  des  cas  environ),  nous  avons  relevé  des 
troubles  du  sens  articulaire,  tantôt  décelables 
par  les  procédés  courants,  tantôt  mis  en  évidence 
par  l’épreuve  des  illusions  tactiles  (i). 

d.  Signes  psychiques.  — ■  Chez  quelques-uns  de 
nos  malades  nous  avons  noté  des  états  subanxieux 
plus  ou  moins  durables  et  persistants,  à  fond 
vertigino-phobique,  se  terminant  parfois  par  une 
véritable  crise  de  vertige  de  Ménière  avec  vomis¬ 
sements  et  alitement  nécessaire,  donnant  d’autres 
fois  au  sujet  un  aspect  fruste  de  mélancolie. 

Chez  beaucoup  de  nos  crâniens,  les  recherches 
cliniques  indiquées  plus  haut  ont  provoqué  des 
sensations  parfois  très  pénibles  d’angoisse  et  de 
désorientation.  Ee  vertige  voltaïque  amène  sou¬ 
vent  ces  phénomènes.  Ea  recherche  de  la  dévia¬ 
tion  angulaire  de  la  ligne  des  pas  (signe  de 
Babinski-Weil)  suffit  parfois  à  le  provoquer,  en 
particulier  lorsque  le  sujet,  aj'ant  dévié  de  i8o“  et 
ouvrant  les  yeux,  ne  reconnaît  plus  dans  la  salle 
où  il  se  trouve,  celle  où  il  se  trouvait  un  instant 
auparavant. 

Un  phénomène  vraiment  curieux  que  nous 
avons  pu  observer  consiste  dans  l’hallucination 
hypnagogique  à  caractère  équilibratif.  Tantôt,  le 
sujet  s’imagine  qu’il  marche  sur  un  plan  incliné 
et  qu’il  roule  des  tonneaux  qui  disparaissent 
brusquement,  tantôt  il  a  nne  vision  de  gouffre 
attirant,  tantôt  il  se  voit  tomber  dans  le  vide. 
Ses  cauchemars  peuvent  revêtir  des  caractères 
analogues. 

Un  de  nos  malades  se  voit  chaque  nuit  en 
bateau,  sur  un  rocher,  sur  un  pont,  et  il  tombe  dans 
l’eau.  Ee  rêve  porte  parfois  sur  des  changements 
de  dimensions  d’une  partie  du  corps.  Notons 
enfin  les  cauchemars  à  caractère  auditif,  tels  que 
éclatements  de  marmites,  qui  sont  peut-être  plus 
fréquents  dans  la  catégorie  de  malades  que  nous 
allons  maintenant  envisager. 

B.  Commotionnés  par  choc  aérien..  —  Chez 
ces  derniers,  le  caractère  dominant  est  la  présence 
de  signes  sensoriels  constants  du  côté  de  l’ouïe. 
Ea  surdité  qui  résulte  de  la  commotion  aérienne 
est  plus  ou  moins  durable  et  présente,  après 
quelques  semaines  ou  quelques  mois,  mie  inten¬ 
sité  variable.  Elle  est  parfois  absolue  d’emblée, 
probablement  définitive,  et  soulève  des  questions 
dont  l’intérêt  ne  peut  passer  inaperçu  des  otolo- 
gistes. 

(i)  Sauvage  et  Sôula,  Trois  nouvelles  illusions  tactiles 
{SociiU  médico-psychologique,  mai  1913). 
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Certains  de  ces  malades, eneffet, présentent  des 
tympans  normaux  et  le  diagnostic  de  ces  surdités 
vraies,  d’avec  les  surdités  psychiques,  ne  nous 
paraît  pouvoir  guère  s'opérer  qu’avec  l’aide  d’une 
étude  approfondie  des  fonctions  labyrinthiques. 

Ee  champ  visuel  de  ces  commotionnés  peut 
être  quelquefois  modifié.  Chez  eux,  les  sensations 
de  désorientation  paraissent  plus  accentuées  et  la 
sensibilité  de  leur  labyrinthe  apparaît  telle  qu’ils 
éprouvent  du  vertige  au  cours  de  la  plus  banale 
des  épreuves  cliniques  d’équilibration,  l’eut -être 
aussi  y  a-t-il  lieu  de  considérer  qu’ils  fournissent 
le  lot  le  plus  important  de  malades  tristes,  préoc¬ 
cupés,  avec  tendance  à  s’isoler,  même  lorsque 
leur  ouïe  conserve  une  intégrité  suffisante,  et 
convient-il  de  noter  la  fréquence  des  troubles 
amnésiques  dans  cette  catégorie  de  traumatisés. 

En  tout  cas,  nous  croyons  pouvoir  affirmer 
l’importance  diagnostique  et  pronostique  des 
renseignements  étiologiques  dans  ces  sortes 
d’accidents  ;  les  commotions  répétées  amènent 
des  phénomènes  équilibratifs  particulièrement 
intenses. 

E’un  de  nos  malades  fut  commotionné  trois 
fois  en  un  mois,  les  deux  dernières  fois  à  quelques 
minutes  d’intervalle.  Il  présente  une  sensibilité 
telle  au  vertige  galvanique  qu’avec  i  milliampère 
on  amène  une  chute  que  l’opérateur  a  de  la  peine 
à  empêcher,  tant  elle  est  rapide.  Un  autre,  qui 
vient  d’être  commotionné  par  un  obus,  est  renversé 
par  un  coup  de  canon  de  gros  calibre  devant 
lequel  il  passait,  sans  s’en  douter,  à  une  cinquan¬ 
taine  de  mètres  :  la  simple  marche  les  yeux  fer¬ 
més  jjrovoque  chez  lui  une  sensation  intense  de 
désorientation. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  d’envisager, 
les  troubles  du'  sens  de  l’équilibration  ont  ou  ont 
eu  une  importance  telle  que  le  sujet,  familiarisé 
avec  leur  existence,  met  plus  ou  moins  volontai¬ 
rement  l’observateur  sur  leur  piste.  11  existe  des 
cas  différents  dont  nous  allons  dire  quelques 
mots. 

C.  Commotionnés  par  choc  aérien  ou  trau¬ 
matisés  directs  non  incommodés.  —  U  s’agit  de 
malades  qui  ont  habituellemant  présenté,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  traumatisme,  des  symptômes  de  surdité 
et  d’étourdissement  passagers.  Au  bout  de 
quelques  heures,  ils  ne  conservaient  plus  qu’un 
léger  abrutissement,  un  peu  d’obscurcis.sement 
psychique,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ils  se 
sentaient  nonnaux.  De  fait,  ces  sujets  paraissaient 
tels  à  première  vue,  et  n’ont  plus  parfois  qu’un 
souvenir  imprécis  de  l’accident  déjà  lointain. 

Or,  chez  de  tels  sujets,  l’examen  minutieux 
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permet  de  constater,  en  plus  de  différences  légères 
avec  légère  diminution  de  l’acuité  auditive,  des 
troubles  de  l’équilibre  que  l’épreuve  de  Babinskj 
met  très  facilement  en  évidence. 

Considérations  pathogéniques 
et  pronostiques. 

En  attendant  que  des  études  anatonio^-patho- 
logiques  apportent  la  solution  des  problèmes  que 
soulèvent  ces  constatations  cliniques,  nous  nous 
pennettrons  quelques  incursions  dans  le  domaine 
pathogénique,  et  nous  nous  demanderons  si,  ces 
perturbations  ressortissent  à  une  lésion  nerveuse 
périphérique,  comme  on  l’a  soutenu  récem¬ 
ment  (i),  à  une  lésion  nerveuse  centrale,  à  une 
commotion  cérébrale  ou  à  une  commotion  laby¬ 
rinthique. 

Nous  ne  pensons  pas  devoir  nous  arrêter  long¬ 
temps  à  l’iiypothèse  d’une  lésion  périphérique, 
dans  aucun  cas. 

Lorsque  le  nerf  d’Arnold  est  sectionné,  l’occi¬ 
pital  a  reçu  en  général  un  choc  d’une  violence 
suffisante  pour  provoquer  une  commotion  du 
crâne,  susceptible  d’entraîner  la  commotion 
cérébrale  ou  tout  au  moins  labyrinthique. 

En  faveur  de  lésions  centrales,  nous  n’avons 
relevé  qu’un  seul  cas  dans  lequel  l’hypothèse 
demeure  vraisemblable.  Il  s’agit  d’un  blessé  de  la 
région  pariétale  gauche,  présentant  un  délabre¬ 
ment  important  de  son  crâne  et  chez  lequel  les 
terminaisons  centrales  de  la  huitième  paire  (ce  qui 
ne  veut  pas  dire  encore  :  les  centres  supérieurs  de 
l’équilibre)  auraient  des  chances  d’être  atteintes. 
Mais  cet  homme  présente  des  signes  de  surdité  du 
côté  de  sa  blessure  et  des  signes  de  déséquilibra¬ 
tion  à  latéralisation  difficile  à  préciser. 

Comment  imaginer,  d’ailleurs,  que  les  centres 
puissent  être  atteints,  sans  que  le  choc  ne  soit  pas 
d’abord  osseux,  c’est-à-dire  presque  nécessaire¬ 
ment  labyrinthique? 

Chaque  fois  qu’il  y  aura  traumatisme  direct, 
il  n’y  a  guère  place  que  pour  cette  interprétation. 

En  cas  de  choc  aérien,  il  n’en  va  pas  de  même. 
Il  peut  ici  s’agir  de  phénomènes  dé  commotion 
cérébrale  et  de  troubles  consécutifs  aux  modifi¬ 
cations  de  pressions  hydrauliques  locales,  ou  de 
délabrements  labyrinthiques  directs  par  aug¬ 
mentation  brusque  de  la  pression  atmosphérique. 

Envisageons  successivement  ces  deux  cas. 

L’oreille  interne  est  en  rapport  avec  le  milieu 
liquide  intracrânien  par  l’aqueduc  du  vestibule, 

(i)  I>ncoSTÉ,  I.e  syndrome  du  grand  nerf  occipital  d’Arnold 
(Revue  des  sciences  mcdicaks  de  Bordeaux). 


à  travers  lequel  passe  le  canal  endolymphatique 
qui  se  termine  sous  la  dure-mère  par  un  renfle¬ 
ment  faisant  saillie.  Autour  du  canal  endolym¬ 
phatique  circule  la  périlymphe,  qui  prend  aussi 
contact  à  ce  niveau  avec  l’intérieur  du  crâne. 

Avec  le  milieu  extérieur,  l’oreille  interne  a  des 
rapports  plus  considérables  et  plus  immédiats  : 
Par  la  fenêtre  ronde  (tympan  secondaire),  elle 
est  en  rapport  direct  avec  l’air  de  la  caisse,  en 
rapport  immédiat  avec  Pair  extérieur  par  la 
fenêtre  ovale,  réunie  au  tympan  par  la  chaîne  des 
osselets.  Des  variations  de  pression  des  milieux 
extérieurs  à, l’oreille  interne  peuvent  donc  retentir 
sur  ses  milieux  liquides'  propres  et  par  consé¬ 
quent  intéresser  le»  éléments  essentiels  qu’ils  ren¬ 
ferment. 

Par  les  liquides  intracrâniens,  la  pression  peut 
s’exercer  sur  l’ampoule  endolymphatique  qui, 
théoriquement,,  peut  être  supposée  agir  à  la  façon 
d’une  poire  de  caoutchouc.  D’un  autre  côté,  les 
variations  de  la  pression  atmosphérique  peuvent 
s’exercer  soit  par  action  sur  le  tympan  et  consé¬ 
cutivement  sur  la  fenêtre  ovale,  soit  par  mobi¬ 
lisation  directe  de  la  fenêtre  ronde,  l’air  contenu 
dans  l’oreille  moyenne  jouant  le  rôle  essentiel. 
Tandis  que,  dans,  le  premier  cas,  la  pression  est 
surtout  endolymphatique,  elle  est  primitivement 
périlymphatique  dans  la  seconde  hypothèse. 

Les  modifications  de  la  pression  intracrânienne 
consécutive  au  traumatisme,  à  la  commotion 
cérébrale  qui  en  résulte,  peuvent-elles  amener  des 
lésions  ou  tout  au  moins  des  perturbations  fonc¬ 
tionnelles  des  éléments  nobles  de  l’oreille  interne? 
Peuvent-elles,  secondairement,  amener  par  con¬ 
gestion  passive  passagère  (l’aqueduc  du  vestibule 
est  une  importante  voie  de  retour  de  la  circula¬ 
tion  sanguine  intra-auriculaire)  des  ruptures 
capillaires  dans  telle  portion  d’un  territoire  ana¬ 
tomique  où  la  richesse  d’irrigation  paraît  une 
impérieuse  nécessité  biotique  à  des  éléments  par¬ 
ticulièrement  délicats  et  fragiles? 

L’objection  la  plus  sérieuse  que  l’on  puisse 
opposer  à  cette  théorie  est  l’existence  de  soupapes 
régulatrices  dans  l’oreille  moyenne,  fenêtre  ovale 
et  fenêtre  ronde.  Mais  envisageons  la  seconde 
hypothèse,  celle  d’une  action  directe  des  varia¬ 
tions  de  la  pression  atmosphérique,  et  nous  ver¬ 
rons  la  part  qu’il  faut  faire  à  une  telle  contradic¬ 
tion-. 

Lorsqu’un  obus  éclate,  on  peut  admettre  que, 
dans  un  rayon  de  quelques  mètres  alentour,  la 
rapidité  de  propagation  de  l’onde  compressive  est 
telle  qu’à  un  moment  déterminé,  elle  est  égale  en 
deux  points  distants  de  quelques  centimètres,  et 
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que  la  même  remarque  s’appliquerait  à  la  décom¬ 
pression  ,(i)  qui  la  suit.  Lorsqu’un  crâne  se  trouve 
placé  dans  de  .telles  conditions,  n’y  .a-t-41  Qias  lieu 
d’admettre  que  dans  les  instants  successifs  la 
pression  aérienne  est  égale  à  l’intérieur  et  à 
l’extérieur  de  la  caisse  du  tympan,  d’où  l’immo- 
bUité  relative  de  cette  membrane  et  d’intégrité 
anatomique  qui  en  résulte,  tandis  que  la  fenêtre 
ronde  se  trouve  soumise  à  des  variations  extrê¬ 
mement  brusques  et  importantes  de  la  pression 
atmosphérique,  sans  régularisation  possible  par 
suite  du  choc  commotionnel  concomitant  ? 

Et  le  même  raisonnement  ne  s’applique-t-il  pas 
aux  pressions  endolymphatiques  dont  nous  nous 
occupions  tout  à  l’heure,  qui  trouvent  leur  point 
de  départ  dans  une  pression  intracrânienne  modi¬ 
fiée? 

La  discussion  ne  saurait  être  jugée  que  par  un 
examen  nécropsique  attentif  et  sous  l’objectif  du 
microscope.  Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  l’inté¬ 
rêt  pratique  considérable  de  pareilles  reclrerches. 

Car  les  traumatisés  du  crâne  ne  sont  pas.nprès 
quelques  mois,  des  malades  que  l’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  guéris. 

Certains  accidents  du  travail  ou  des  chemins  de 
fer  que  nous  avons  pu  observer  indiquaient  déjà 
la  nécessité  de  suivre  longtemps  de  pareils  malades. 
Parmi  nos  crâniens,  nous  en  voyons  dont  la  santé, 
après  plusieurs  mois  d’un  état  satisfaisant,  nous 
paraît  donner  des  marques  d’instabilité  anormale. 

Les  troubles  vertigineux,  chez  l’un  d'eux,  sont 
sujets,  nous  l’avons  vu,  à  exacerbations. 

Les  troubles  auditifs  prennent,  chez  .d’autres, 
une  acuité  telle  qu’ils  sont  devenus  des  infirmes 
de  l’oreille.  Enfin,  nous  avons  quelques  observa¬ 
tions  où  les  sensations  d’angoisse  et  d’inquiétude 
ne  s’atténuent  que  fort  lentement,  tout  pr:êts  à 
réapparaître  sous  l’influence  d’excitations  laby¬ 
rinthiques  légères. 

Vis-à-vis  de  ces  malades,  il  y  a  des  décisions 
immédiates  à  prendre,  un  taux  de  pension  à  appré¬ 
cier.  Jusqu’à  quel  point  faut-il  réserver  l’avenir? 
et  quel  sera  le  sort  de  ces  malades  lorsque  la 
sclérose  diminuera  la  souplesse  des  organes  et  la 
possibilité  des  suppléances? 

Il  serait  prématuré  de  s’aventurer  dans  de 
pareilles  discussions. 

Aussi  arrêtons-nous  là  cette  étude,  dont  nous 
n’ignorons  pas  certaines  lacunes  que  nous  nous 
efforcerons  de  combler  par  des  recherches  ulté¬ 
rieures  touchant  en  particulier  la  valeur  diagnos¬ 
tique  des  signes  que  nous  avons  observés  et  décrits. 

(1)  Vitesse  t-valuée  à  276  mètres  i\  la  seconde  {La  Natuir, 
18  décembre  1915). 
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Quand  on  songe  que  les  cadres  nosologiques 
ont  principalement  pour  base  l’observation  cli¬ 
nique  des  malades,  ou  a  quelque  lieu  d’être  sur¬ 
pris  de  constater  qu’en  une  vingtaine  d’années, 
certains  groupements  qui  paraissaient  bien  établis 
et  bien  stables,  ont  été  presque  totalement  bous¬ 
culés. 

C’est  cependant  ce  qui  s’est  produit  pour 
l’hystérie,  bien  qu’on  ne  puisse  invoquer  pour 
justifier  cètte  révision,  peut-être  un  i)eu  hâtive, 
ni  des  progrès  dans  l’intervention  de  l’anatomie 
pathologique,  ni  des  découvertes  probantes,  soit 
en  bactériologie,  soit  en  chimie. 

Quand  il  s’agit  de  maladies  aussi  mal  définies, 
quant  à  leurs  causes,  rien  d’étonnant  à  ce  que 
les  groupements  nosologiques  varient  au  gré 
des  auteurs,  nar  ces  changements  dans  la  classi¬ 
fication  n’ont  en  réalité  aucune  importance. 

Tournez  et  retournez  la  classification  des 
névroses,  cela  ne  nous  fera  point  faire  même  un 
pas  dans  la  connaissance  de  ces  maladies  dont  la 
cause  intime  nous  échappe  totalement. 

Nullement  ému  par  ces  changements  de  caté¬ 
gories  qui  nous  paraissent  avoir  une  base  bien  fra¬ 
gile,  nous  croyons  ceiDendant  qu’il  est  bon  de 
rester  quelque  peu  sceptique  quand  les  conceptions 
de  la  pathologie  prétendent  à  diriger  ou  à  troubler 
les  constatations  cliniques. 

Au  nom  de  théories  toutes  a  priori  sur  l’hys¬ 
térie,  on  en  est  arrivé  à  ruiner,  j^our  ainsi  dire,  une 
conception  sous  laquelle  se  groupaient  des  faits 
très  semblables  entre  eux,  une  sorte  de  famille 
naturelle.  Ce  bouleversement  du  groupe  de 
l’hystérie  a  provoqué  en  médecine  légale  de 
réelles  difficultés.  C’est  ce  qu’a  fort  bien  exposé 
le  professeur  agrégé  Verger  dans  son  article  des 
Archives  d’mühropologie  criminelle  (Conception 
nouvelle  des  névroses  traumatiques,  iqij,  p.  21). 

'fout  récemment,  un  hasard  nous  mettait  en 
présence  d’un  malade  dont  l’un  de  nous  avait 
publié  l’observation  détaillée  en  1900  dans  la 
Rcmie  médicale  de  l'Est  (p.  615).  Ce  malade, 
dont  le  père  avait  eu  des  crises  ner\"euses  du 
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jeune  âge,  fit  au  régiment  un  cas  d’hystéro- 
traumatisme  dont  le  diagnostic  et  la  nature  ne 
firent  aucun  doute,  en  raison  même  des 
théories  régnant  alors. 

En  voici  l’histoire  résumée  ;  J...,  lui-même 
très  nerveux, très  peureux,  reçoit  le  29  novembre 
1899  coup  de  pied  de  cheval  au  niveau  des 
bourses.  Hématome  de  la  région  des  bourses. 

Le  27  avril  1900,  passant  près  d’un  cheval 
réputé  dangereux  par  ses  ruades,  J...  fait  une 
première  crise  convulsive  ;  le  27  mai  1900,  à  la 
suite  de  difficultés  dans  la  conduite  d’un  attelage 
rétif,  il  fait  une  deuxième  crise  en  rentrant  au 
quaitier. 

Le  1“  juillet,  il  a  une  crise  de  sommeil  de 
quarante-huit  heures,  et  au  cours  de  celle-ci  il 
présente  des  attitudes  cataleptoïdes  absolument 
typiques. 

La  recherche  des  stigmates  physiques  de  l’hys¬ 
térie  montre  l’existence  d’une  anesthésie  sensi- 
tivo-sensorielle  complète  à  un  degré  rare. 

Le  malade  présente  alors  une  véritable  préoc¬ 
cupation  mentale  du  testicule.  En  raison  de  ses 
crises  et  de  son  état  mental,  il  est  réformé  tem¬ 
porairement,  et  il  est  alors  perdu  de  vue. 

Les  événements  intercalaires  qu’il  signale, 
lorsque  nous  le  retrouvons  plus  tard,  sont  ceux-ci  : 

En  1903,  à  Munich,  il  contracte  un  chancre 
induré;  en  1907,  non  soigné  jusque-là  au  point  de 
vue  spécifique,  il  présente  une  orchite,  puis  des 
accidents  nerv’’eux  (pertes  de  connaissance  pro¬ 
longées)  ;  il  suit  un  traitement  par  l’iodure,  puis 
par  le  606. 

Pendant  quelque  temps,  il  accuse  de  l’impuis¬ 
sance  génitale.  Cet  accident  disparaît  assez 
promptement  et, en  1908,  il  se  marie.  En  1910,  il 
a  un  enfant.  Celui-ci,  actuellement  âgé  de  six  ans, 
est  de  tempérament  nerveux,  et  cependant  bien 
portant. 

Réincorporé  depuis  la  guerre,  J...  subit  le 
2  janvier  1915  la  première  injection  de  vaccin 
antityphoïdique.  Il  croit  bien  que, la  nuit  suivante, 
il  a  dû  avoir  des  accidents  d’ordre  nerveux,  car  au 
lendemain  matin,  il  se  trouve  dans  un  état  très 
anormal  d'abattement. 

Le  2  février,  deuxième  injection  antity¬ 
phoïdique.  Pendant  la  nuit  suivante,  crise  ner¬ 
veuse  ;  le  lendemain  matin,  on  le  retrouve  à  terre 
au  pied  de  son  lit, en  état  de  perte  de  connaissance 
qui  dure  dix-huit  heures. 

Le  médecin  qui  le  soigne  alors  diagnostique 
une  crise  d’urémie,  et  notre  malade,  après  des 
traitements  multiples,  est  évacué  sur  le  Midi, 
en  convalescence.  Il  affirme  qu’à  son  arrivée  dans 


le  Midi  on  aurait  pour  la  première  fois  fait  alors  . 
une  analyse  d’urine  et  reconnu  que  son  urine 
était  absolument  exempte  d’albumine. 

Revenu  le  1“'^  avril  dans  la  zone  des  armées, 
J...  fait  le  30  juillet  une  crise  convulsive  qui  dure 
depuis  le  matin  ii  heures  jusqu’au  lendemain. 

Un  autre  médecin,  qui  le  voit  à  ce  moment, 
porte  le  diagnostic  de  crise  épileptique  d’origine 
spécifique. 

Les  nuits  suivantes,  le  malade  présente  des 
crises  convulsives  qui,  chose  remarquable,  s’accom¬ 
pagnent  lîour  la  première  fois  de  miction  au  lit 
et  de  morsures  de  la  langue.  Pour  qui  connaît 
la  suggestibilité  si  particulière  de  ce  malade,  il 
y  a  bien  lieu  de  se  demander  si  l’interrogatoire 
fait  par  le  médecin, à  la  suite  de  la  première  crise, 
n’entre  pas  pour  une  part  importante  dans 
l’apparition  de  ces  symptômes  nouveaux. 

A  la  suite  de  ces  crises,  le  diagnostic  d’épilepsie 
paraît  avéré  et  le  malade  est  réformé  n^  2  comme 
épileptique  le  26  août. 

Depuis  ce  moment,  il  a  suivi  un  traitement 
intensif  par  le  606. 

C’est  ce  malade  que  nous  avons  revu  dans  le 
courant  du  mois  de  décembre  1915.  De  peur  de 
créer  artificiellement  quelques  symptômes  par 
l’interrogatoire,  nous  avons  procédé,  en  ce  qui 
concerne  la  recherche  des  stigmates,  à  un  examen 
muet,  nous  contentant  d’enregistrer  les  mouve¬ 
ments  de  défense  du  malade  sous  l’influence  des 
excitations  vives  obtenues  au  moyen  du  courant 
faradique. 

Le  malade  est,  à  ce  point  de  vue,  resté  rigou¬ 
reusement  identique  à  ce  qu’il  était  en  1899  ;  il 
est  anesthésique-analgésique,  sauf  au  niveau  des 
bourses,  et  comme  jadis,  c’est  un  sujet  à  préoc¬ 
cupations  mentales  testiculaires.  Il  redoute  non 
seulement  un  choc,  mais  même  le  moindre  frois¬ 
sement  au  niveau  des  testicules,  qui  sont  nette¬ 
ment  hyperesthésiques.  Il  porte  une  véritable 
armature  sous  forme  d’un  double  suspensoir 
abondamment  garni,  et  le  symptôme  dont  il  se 
plaint  le  plus,  c’est  son  état  d’impuissance  ; 
accessoirement,  il  accuse  aussi  un  degré  marqué 
de  diminution  de  la  mémoire.  C’est  un  malade 
aux  petits  papiers,  et  il  ne  raconte  son  liistoire 
qu’en  ayant  recours  aux  notes  de  son  carnet. 

Que  iDenser  et  que  dire  d’une  histoire  de  cette 
sorte?  ,A  notre  avis,  c’est  que  ce  malade  est 
toujours  resté  identique  à  lui-même,  et  aujour¬ 
d’hui  comme  jadis,  c’est  un  hystéro-traumatisé 
qui  a  refait  récemment  les  accidents  de  sommeil 
et  les  crises  convulsives  telles  qu’il  en  avait  eu 
déjà  en  1899.  Ce  qui  s’est  modifié  surtout,  bien 
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PEPTO-KOU  ROBIN 

Médicament  aliment 
à  base  de  Pepto-Glycérophosphatés  et  Kola  fnaiche 


J  Le  suc  de  Noix  de  Kola  fraîche  est  extrait  par  expression  et  conservé 
^  dans  l’alcool,  qui  sert  de  véhicule  à  une  liqueur  exquise  que  l’on  appelle  le 

IPepto-Kola  et  qui  se  prend  à  la  dose  d’un  verre  à  liqueur  aprè^ 
chaque  repas. 

L’action  stimulante  de  la  Noix  de  Kola  sur  l’organisme  est  renforcée 
W  par  l’action  des  glycérophosphates,  éléments  nutritifs  du 

■  système  nerveux.  Touristes,  Alpinistes,  Chasseurs, 
surmenés  par  le  travail  physique  ou  intellectuel; 
Diabétiques,  Convalescents,  Blessés,  retrempent  leurs  forces 
•  par  l’usàge  de  ce  bienfaisant  élixir,  qui  peut  se  prendre  aussi  bien 
en  état  de  santé  que  de  maladie. 


GLYKOLAÏNE 

(Kola  Glycérophosphatée  Granulée) 


à  base  dXxtraits  de  JSToix  de  JSlola  fraîche 


Il  a  été  démontré  que  l’action  de 
la  Kola  sèche  était  surtout  due  à  la 
présence  de  la  Caféine  et  de  la  Théo- 
bromine.  Or,  nous  savons  que  la  Kola 
fraîche  est  préférée  par  les  indigènes 
dans  son  pays  d’origine,  qui  en  la 
mastiquant  absorbent  les  glucosides 
qu’elle  contient  avec  le  rouge  de 
kola  en  partie  détruits  par  la  dessic¬ 
cation,  c’est  pourquoi  nous  avons 
adopté  les  Extraits  .de  Koia  fraîche 
staMisée,  comme  base  de  notre  pré¬ 
paration. 


Nous  savons  également  que  la  Koia 
étant  exclusivement  stimulante  du 
Système  neroeux,  ne  tarderait  pas  à 
épuiser  celui-ci,  si  l’on  n’avait  soin 
d’y  adjoindre  un  élément  réparateur, 
nutritif  par  excçllence,  les  glycéro¬ 
phosphates. 

Telle  est  la  composition  de  la 
Glykolaïne  granulée. 

Se  prend  à  la  dose  de  3  cuillers- 
mesures  par  repas  dans  un  peu  d’eau. 
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plus  encore  que  le  malade,  c’est  qu’en  1899, 
le  diagnostic  de  tels  accidents  se  faisait  très  aisé¬ 
ment,  était  absolument  banal.  Aujourd'hui,  au 
contraire,  porter  le  diagnostic  d’hystérie,  c’est, 
aux  yeux  de  beaucoup  de  médecins,  être  la  dupe 
de  simulateurs  peu  intéressants. 

Ces  changements  de  diagnostic  auraient  peu 
d’importance,  s’ils  n’aboutissaient  à  des  erreurs  de 
thérapeutique  et  de  médecine  publique. 

En  thérapeutique,  par  exemple,  le  gaver, 
comme  on  l’a  fait,  de  bromure  de  potassium  (il 
en  a  pris  12  grammes  par  jour  depuis  longtemps), 
c’est  augmenter  et  cristalliser  les  deux  phénomènes 
dont  ce  malade  se  plaint  le  plus  ;  impuissance  et 
perte  de  la  mémoire. 

Au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  c’est 
étiqueter  épileptique,  c’est-à-dire  inapte  à  toute 
fonction  militaire,  publique  ou  privée  un  sujet 
qu’il  faudrait  au  contraire  ra.ssurer  contre  les 
conséquences  de  l’affection  nerveuse  relative¬ 
ment  anodine  dont  il  est  atteint.  C’est  un 
psycliique  à  diriger,  à  reformer.  Nous  n’aurions 
pas  insisté  aussi  volontiers  et  aussi  énergiquement 
sur  ce  cas  particulier  si  on  n’avait  pas  eu  occasion 
de  revoir,  au  cours  de  cette  guerre,  un  nombre 
presque  considérable  de  cas  de  manifestations 
convulsives  à  point  de  départ  manifestement 
émotif  et  qui  furent  invariablement  étiquetés  : 
épilepsie.  Nous  nous  refusons,  pour  notre  part, 
à  classer  comme  épileptique  une  crise  convulsive 
bénigne,  d’origine  rigoureusement  émotive  et 
ne  laissant  aucune  séquelle  d’épuisement  après 
elle  ;  ou  bien  alors  il  faudrait  en  arriver  à  tracer 
dans  le  cadre  de  l’épilepsie  une  catégorie  pour 
les  crises  convulsives  bénignes  tant  par  leurs 
causes  que  par  leurs  conséquences  et  leur  traite¬ 
ment,  ce  qui  reviendrait  absolument  sous  une 
forme  détournée  et  sous  un  autre  vocable,  à  réta¬ 
blir  la  distinction  de  jadis  entre  l’hystérie  et 
l’épilepsie  (i). 

(I)  Boiin-iioitur,  Soi-ilisant  paralysies  par  action  à  dis- 
laiice  des  explosifs  {Berliner  ticseliscli.  /.  Psych.,  14  décembre 
191.I). 

tîARiio,  Wien.  klin.  Mal.,  lyis,  n"  4. 

Kari'lu.s,  Ibid.,  n“  6. 

Roussy,  Revue  de  neurologie,  murs  uns. 

CrRASSET,  Presse  médicale,  11“  14,  i"  avril  lyi.s, 

RÉois,  I,es  psychoses  de  la  guerre  (Presse  médicale, 
28  mai  1915). 

SolliEr,  Bull,  de  l'.icad.  de  méd.,  14  décembre  nn  t- 
Mauclaire,  Soc.  de  chirurgie,  2  (iécembre  1914. 

Crouzon,  Cécité  temporaire  par  celât  d'obus  (Soc.  méd.  des 
hûp.  de  Paris,  22  janvier  1915),  etc.  Voir  rabondaiite  bibliognl- 
pliie  de  la  Revue  neurologique. 


HÉMIANOPSIES 
D’ORIGINE  CORTICALE 

le  D'  F.  TERRIEN  et  le  0'  VINSONNEAU, 

Médecin-chef  Médecin  assistant 

du  Centre  opht-Tlinologique  de  la  9'  région. 

Depuis  la  création  du  Centre  ophtalmologique  de 
la  9‘‘  région,  il  nous  a  été  donné  d’observer  et  de 
suivre,  entre  autres  cas,  trois  faits  d’hémianopsie 
véritable  consécutifs  à  des  lésions  du  cunéus, 
par  traumatismes  de  guerre  portant  sur  la  région 
occipitale. 

Nous  savons  qu’une  lésion  des  voies  optiques 
en  avant  du  chiasma  entraîne  la  perte  de  la 
vision  de  l’un  ou  même  des  deux  yeux  ;  mais  si 
la  lésion  porte  plus  en  arrière  du  chiasma  à 
l’écorce,  elle  entraîne  nécessairement,  du  fait  de  la 
décussation  des  faisceaux  croisés  au  chiasma, une 
hémianopsie,  c’est-à-dire  la  perte  de  la  moitié 
du  champ  visuel.  Cette  hémianopsie  est  hété- 
ron3mie  (perte  des  deux  moitiés  temporales  ou 
des  deux  moitiés  nasales  du  champ  visuel),  si 
la  lésion  siège  au  chiasma  ;  elle  est  homonyme 
(perte  de  la  moitié  correspondante  des  deux 
champs  visuels),  si  les  lésions  sont  situées  en 
arrière  de  lui,  du  chiasma  à  l’écorce. 

D’hémianopsie  homonyme  elle-même  peut  être 
divisée  en  deux  classes,  suivant  que  les  réactions 
pupillaires  sont  absentes  ou  consers^ées.  Dans 
le  premier  cas,  la  lésion  siège  entre  le  chiasma 
et  les  centres  optiques  primaires;  dans  le  second 
cas,  elle  est  située  entre  ces  centres  et  le  cimeus, 
portant  soit  sur  les  radiations  optiques,  soit  sur 
le  centre  cortical  de  la  vision.  Les  trois  cas 
que  nous  avons  pu  suivre  rentrent  dans  cette 
catégorie.  Sans  vouloir  rapporter  ici  les  obser¬ 
vations  détaillées  de  ces  trois  malades,  nous 
pouvons  dire  que  leur  étude  minutieuse  nous 
a  permis  de  déduire  les  considérations  sui¬ 
vantes. 

Relations  entre  le  traumatisme,  la  perte 
de  la  vision  et  le  retour  de  celle-ci.  — 
Dans  les  trois  cas,  la  perte  de  la  vision  fut  immé¬ 
diate.  Les  soldats  L...,  blessé  par  balle  au  niveau 
de  la  suture  pariéto-occipitale  gauche,  M..., 
blessé  par  balle  au  niveau  de  la  région  sus-occi¬ 
pitale  et  latérale  gauche,  P...,  blessé  par  balle  au 
niveau  de  la  région  occipitale  gauche,  ont  tous 
présenté  une  perte  de  connaissance  immédiate 
lors  du  traumatisme.  L...  reprend  connaissance 
le  douzième  jour,  mais  sa  vision  e.st  trouble  et 
il  ne  peut  reconnaître  les  persoimes  qui  l’en¬ 
tourent.  L’obnubilation  de  M...  dure  cinq  jours, 
mais  il  ne  peut  voir  ensuite  ;  P...  reste  deux  jours 
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dans  un  état  comateux  et  ne  peut  rien  distinguer 
après  lorsqu’il  reprend  connaissance.  Donc  ; 
perte  de  connaissance  immédiate  déterminée  par  le 
traumatisme,  mais  la  vision  reste  nulle  ou  faible 
après  la  disparition  de  V obnubilation. 

La  seconde  constatation  intéressant  la  rela¬ 
tion  entre  le  traumatisme  et  la  vision  est  la  sui¬ 
vante  ;  la  vision  n’est  recouvrée  partiellement 
qu’après  la  trépanation. 

L...  est  trépané  le  neuvième  jour  et  la  vision 
revient  le  dixième  jour.  M...  est  trépané  le  dixième 
jour  et  la  vision  n’est  améliorée  que  le  quinzième 
jour.  La  trépanation  de  P...  est  faite  le  neuvième 
jour,  le  dixième  jour  le  blessé  commence  à  aper¬ 
cevoir.  D’une  façon  générale,  on  peut  donc  éta¬ 
blir  que  la  vision  n'est  recouvrée  partiellement 
qu' après  la  trépanation. 

Une  observation  rigoureusement  scientifique 
devrait  renseigner  sur  la  forme  des  balles  ou  de 
l’éclat  d’obus  qui  ont  déterminé  le  traumatisme, 
sur  la  distance  parcourue  par  le  projectile,  sur 
la  position  du  soldat  lors  de  l’accident.  Il  est  facile 
de  se  rendre  compte  qu’il  nous  a  été  impossible 
d’obtenir  des  renseignements  précis  qui  -cepen¬ 
dant  auraient  eu  leur  utilité  au  sujet  de  déduc¬ 
tions  à  faire  ;  les  fiches  d’évacuation  ne  conte¬ 
naient  aucun  renseignement  opératoire  sur  la  forme 
et  sur  l’importance  de  la  blessure,  les  lésions  de  la 
table  interne,  des  méninges  et  du  cerveau,  en  un 
mot  sur  l’acte  opératoire  et  ses  suites  immédiates. 


Symptômes  objectifs.  —  Les  symptômes 
objectifs  observés  chez  nos  trois  malades  sont  les 
suivants  ; 

a.  Nos  trois  blessés  présentaient  une  légère 
rotation  de  la  tête  tournée  du  côté  de  la  portion 
manquante  du  champ  visuel.  L...  et  M...,  en  par¬ 
ticulier,  chez  lesquels  on  observait  une  hémia¬ 
nopsie  homonyme  droite,  avaient,  lors  de  l’exa¬ 
men,  la  tête  légèrement  tournée  à  droite. 

b.  Lorsque  l’ou  priait  les  blessés  de  marcher 
droit  devant  eux,  en  leur  indiquant  un  but  situé 
exactement  sur  la  ligne  médiane,  on  pouvait 
observer  que  la  marche  était  oblique,  dirigée  du  côté  de 
la  portion  manquante  du  champ  visuel.  Chez  L--- 
et  chez  M...  cette  constatation  était  très  nette. 

c.  L’examen  ophtalmologique  des  trois  malades 
était  négatif  tant  au  point  de  vue  des  milieux  que 
du  fond  d’œil.  Emraétropie.  Pas  d’astigmatisme 
Toutefois  il  était  possible  de  noter  que  les  réactions 
pupillaires,  bien  que  conservées,  étaient  diminuées 
sur  l’œil  de  nom  opposé  au  siège  du  traumatisme 
et  de  nom  homonyme  à  la  portion  du  champ 
visuel  manquante.  L’observation  de  L...  était  très 
nette  à  cet  égard. 


Symptômes  subjectifs.  —  Notre  examen 
subjectif  des  trois  blessés  a  porté  sur  ; 

fl.  L’acuité  visuelle  (vision  éloignée  et  vision 
rapprochée)  ; 

b.  L’acuité  chromatique  ; 

c.  Le  cliamp  visuel. 

Acuité  visuelle.  —  A.  Vision  à  distance.  — 

Dans  les  trois  cas,  il  s’agissait  d’une  hémianopsie 
homonyme  droite.  Il  nous  a  paru  intéressant  de 
rechercher  ce  que  la  vision  maculaire  était  devenue 
dans  ces  trois  cas  où  la  zone  maculaire  se  trouvait 
au  reste  dans  le  clramp  visuel  consejvé.  De  suite 
nous  avons  pu  observer  très  nettement  que,  du 
côté  droit,  il  existait  une  diminution  très  marquée 
de  Vacuité  visuelle,  1/60  chez  L...,  3/10  chez  M..., 
i/io  chez  P...,  alors  que  du  côté  gauche  la  dimi¬ 
nution  était  légère.  Pour  qfius  de  compréhension, 
nous  pouvons  établir  ces  renseignements  dans  le 
tableau  suivant  : 


o.  D. 

tlimiuutiûii  très  marquée  de  V.. 
1/60  chez  Iv. 

3/10  chez  M. 
i/io  chez  P. 


Traumatisme  crânien  gaucl 
O.  G. 

dtminutioii  sensible  de  V, 
7/10  , chez  b. 

6/10  chez  P. 

6/ 10  chez  M. 


La  lecture  de  ce  tableau  montre  déjà  trois  faits 
intéressants  : 

a.  -Une  diminution  sensible  de  l’acuité  visuelle 
du  -côté  de  l’œil  homonyme  au  siège  du  trau¬ 
matisme  (l’œil  gauche  en  l’occurrence)  ; 

b.  Une  diminution  très  marquée  de  l’acuité 
visuelle  du  côté  de  l’œil  de  nom  opposé  au  siège 
du  traumatisme  (l’œil  droit  en  l’occurrence)  ; 

c. '  Une  différence  très  marquée  de  vision  entre 
les  deux  yeux. 

Qu’en  conclure? 

A  priori,  une  hypothèse  assez  séduisante  pou¬ 
vait  entraîner  à  admettre  les  faits  suivants  : 

Chaque  macula  recevant  un  faisceau  direct 
et  un  faisceau  croisé,  ü  en  résulterait  que  cette 
différence  très  marquée  de  l’acuité  visuelle  (en 
défaveur  pour  l’œil  droit  dans  3  cas  d’hémiano¬ 
psie  homonyme  droite)  pourrait  permettre  de 
déduire  que  le  faisceau  maculaire  croisé  est  plus 
important  que  le  faisceau  maculaire  direct. 
Sans  vouloir  insister  sur  cette  hypothèse  anato¬ 
mique,  basée  sur  nos  constatations  cliniques, 
nous  fûmes  assez  intrigués  par  cette  différence 
d’acuité  et  entraînés  de  suite  à  inventorier  tous 
les. cas  d’hémianopsie  dont  la  publication  était 
antérieure  à  nos  observations. 

La  thèse  de  Barbazan  contient  65  observations. 
Notre  surprise  fut  grande  de  constater  que  dans 
nombre  d’observations,  l’acuité  visuelle  de  l’œil' 
de  nom  homonyme  à  l’hémianopsie  était  infé¬ 
rieure  à  l’acuité  visuelle  de  l’œil  de  nom 
opposé  à  l’hémianopsie  et  de  même  nom  que 
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le  si^e  du  traumatisme.  En  voici  le  relevé  : 

n.  33  observations  ne  mentionnaient  aucune 
acuité  visuelle. 

b.  Dans  21  cas,  l’acuité  visuelle  était  égale  aux 
deux  yeux. 

f.  Il  cas  enfin  venaient  confirmer  nos  observa¬ 
tions  personnelles. 

En  résumé,  si,  dans  33  cas,  aucune  acuité 
visuelle  n’était  notée  (cas  graves  ayant  déterminé 
une  mort  rapide  en  quelques  jours),  si  dans  21  cas 
l’acuité  visuelle  était  égale  pour  les  deux  yeux, 
dans  II  cas  l’acuité  visuelle  de  l’œil  de  nom 
opposé  au  siège  du  traunuitisme  était  inférieure 
à  celle  de  l’œil  de  nom  liomonyme  au  siège  de  la 
blessure  ;  dans  tous  les  cas  où  l’acuité  visuelle 
n’était  pas  égale  pour  l’œil,  droit  et  pour  l’œil 
gauche,  cette  différence  d’acuité  était  semblable 
comme  siège  à  celle  que  nous  avions  constatée  ; 
en  déjavetir  pour  l'œil  droit  dans  les  cas  d‘hémia- 
nupsie  homonyme  droite,  en  déjaveur  pour  l’œil 
fiauche  dans  les  cas  d'hémianopsie  homonyme  gauche. 

Ajoutons  enfin  que,  dans  les  3  cas  de  Cantomiot 
publiés  dans  les  Archives  d’ophtalmologie  depuis  le 
début  de  la  guerre,  l’acuité  visuelle  des  deux  yeux 
était  égale  dans  2  cas  et,  dans  le  troisième,  le 
degré  de  vision  était  impossible  à  déterminer. 

Outre  les  3  cas  de  Cantonnet  et  les  3  cas  qui 
font  l’objet  de  notre  étude,  nous  avons  noté 
que  les  statistic^ues  récentes  de  la  guerre  actuelle 
portaient  sur  40  cas.  Ces  cas  feront  sans  doute 
l’objet  de  travaux  ultérieurs  et  il  sera  intéres¬ 
sant  de  les  étudier  au  sujet  de  la  vision  macu¬ 
laire,  point  sur  lequel  notre  travail  insiste  par¬ 
ticulièrement. 

Dès  inaiutenant,  nous  pouvons  donc  établir, 
en  nous  basant  sur  les  observations  de  la  thèse  de 
Harbazau,  sur  les  observations  de  Cantonnet  et 
sur  les  3  cas  que  nous  avons  observés,  cpie  l’étude 
de  la  vision  maculaire  dans  tous  les  cas  d’hémia¬ 
nopsie  par  blessures  de  guerre  portant  sur  la  région 
occipitale  publiés  jusqu’à  maintenant,  montre 
que  l’acuité  visuelle  des  deux  yeux  est  égale  dans 
23  cas  et  différente  dans  14.  Terminons  cette  sta¬ 
tistique  en  ajoutant  que,  dans  ces  14  cas,  la  difjé- 
rence  était  toujours  en  défaveur  pour  l’œil  de  nom 
opposé  au  siège  du  traumatisme.  Cette  statistique 
présentera  surtout  un  intérêt  iiarticulier  si  elle 
est  complétée  plus  tard'  par  la  publication  des 
40  cas  que  leurs  observateurs  tiendront  certaine¬ 
ment  à  publier  après  la  guerre. 

De  toute  façon,  la  constatation  de  cette  diffé¬ 
rence  d’acuité  maculaire  si  fréquente  e.st  inté¬ 
ressante  à  observer,  car  on  est  amené  à  se 
demander  à  quelle  cause  l’attribuer.  Ea  première 
hypothèse  qui  se  présente  est  l’hypothèse  d’une 
variation  possible  d’imiwrtauce  des  faisceaux 


maculaires  croisé  et  direct.  Elle  pourrait  être 
acceptée  si  la  différence  d’acuité  visuelle  était 
constante,  minime  et  toujours  sensiblement  iden¬ 
tique.  Mais  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi, 
nous  l’avons  vu. 

Une  deuxième  hypothèse  est  de  rattacher  la  dimi¬ 
nution,  de  l’acuité  à  une  cécité  corticale.  Celle-ci 
en  effet,  qu’il  s’agisse  de  cécité  verbale  pure  ou  de 
cécité  verbale  avec  agraphie,  accompagne  sou¬ 
vent  l’hémianopsie  droite  corticale  ou  sous- 
corticale.  Mais  dés  le  premier  examen  on  pouvait 
se  rendre  compte  tpi’il  ne  s’agissait  pas  de  cécité 
verbale,  autrement  dit  d’alexie,  mais  bien 
d’mie  diminution  plus  ou  moins  considérable 
de  l’acuité  visuelle  ne  permettant  pas  au  sujet 
de  lire  des  lettres  d’une  certaine  grandeur,  alors 
que  d’au'tres  étaient  parfaitement  reconnues. 

Reste  une  troisième  hypothèse,  celle  d’un  héma¬ 
tome  du  centre  cortical  opposé  ayant  détruit 
ou  comprimé  le  centre  maculaire.  G’est  la  plus 
vraisemblable  et,  suivant  le  degré  de  réaction 
de  la,  commotion  sur  le  centre  opposé,  l’acuité  de 
l’autre  œil  sera  également  plus  ou  moins  diminuée. 
Elle  s’accorde  bien  avec  le  rétrécissement  con¬ 
centrique  du  champ  visuel,  coïncidant  avec 
l’hémianopsie  et  qui  est  presque  la  règle  dans 
l’hémianopsie  d’origine  corticale.  Mais  elle 
n’explique  pas  cependant  ces  variations  d’acuité 
entre  les  deux  yeux,  observées  chez  les  différents 
malades  ;  de  plus,  elle  cadre  mal  avec  la  doctrine 
admise  de  la  décussation  symétrique  ou  à.  peu 
près  des  deux  faisceaux  maculaires  droit  et 
gauche  et  de  la  terminaison  des  fibres  qui  les 
constituent,  régulièrement  accouplées  deux  à 
deux,  une  à  droite  et  une  à  gauche,  dans  le  champ 
cortical  maculaire,  quel  que  soit  son  siège. 

Cet  accouplement  de%T:ait  entraîner  toujours, 
lors  de  lésions  partielles  du  centre  maculaire, 
de  l’un  ou  des  deux  côtés,  une  réduction  corres¬ 
pondante  et  égale  de  l’acuité  visuelle  aux  deux 
yeux.  Peut-être  cst-il  beaucoup  moins  étroit 
qu’on  ne  le  suppose.  I.,esfibres  maculaires  ramassées 
^11  un  faisceau,  distinct  seulement  dans  le  nerf 
optique,  vont  dans  le  corps  genouillé  externe 
se  mettre  en  rapport,  par  leurs  arborisations  ter¬ 
minales,  avec  un  bien  plus  grand  nombre  de  cel¬ 
lules  d’origine  des  radiations  optiques.  On  peut 
admettre,  avec  le  professeur  Dejerine,  qu’elles 
vont  se  projeter  sur  une  aire  corticale  beaucoup 
plus  étendue  que  ne  le  ferait  supposer  l’exiguïté 
de  la  macula  rétinienne. 

Cette  hj’pothèse  est  confirmée  par  ce  fait  que 
les  radiations  optiques,  tout  d’abord  massées 
au  sortir  du  corps  genouillé  externe  en  im  faisceau 
compact,  faisceau  visuel,  s’épanouissent  rapide¬ 
ment  et  vont  aboutir  à  toute  la  face  interne  du 
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lobe  occipital  (cunéus,  scissure  calcarine,  lobule 
lingual,  et  même  au  delà).  Et  loin  qu’une  dispo¬ 
sition  anatomique  permette  de  penser  à  une  pro¬ 
jection  de  la  macula  en  îlot  circonscrit  sur  l’écorce 
cérébrale,  au  contraire  la  dissociation  des  fibres 
maculaires  dans  la  bandelette,  leur  dispersion 
dans  tout  le  corps  genouillé  externe,  leurs  contacts 
en  ce  point  avec  les  cellules  d’origine  des  radia¬ 
tions  optiques,  beaucoup  plus  nombreuses  que  les 
fibres  maculaires  elles-mêmes,  l’épanouissement 
des  radiations  optiques  dans  toute  la  face  interne 
du  lobe  occipital,  en  un  mot  toutes  les  disposi¬ 
tions  anatomiques  connues  paraissent  indiquer 
que  la  macula  rétinienne  entre  en  relations  avec 
toute  la  zone  visuelle  corticale  et  non  pas  seu¬ 
lement  avec  un  point  limité  de  cette  zone  (Deje- 
rine).  Sans  doute  elles  cadrent  assez  mal  avec  la 
diminution  d’acuité  rencontrée  dans  nos  obser¬ 
vations  puisque,  même  en  cas  de  lésion  des  deux 
centres  corticaux,  la  moindre  parcelle  de  tissu 
conservé  suffirait  à  maintenir  l’intégrité  de  l’appa¬ 
reil  maculaire.  A  moins  que  l’accouplement  des 
fibres  maculaires  soit  assez  inégal  à  leur  termi¬ 
naison,  et  quelquefois  même  que  la  dissociation 
soit  telle  que  la  lésion  puisse  porter  sur  des  fibres 
directes  sans  intéresser  successivement  les  fibres 
croisées  correspondantes  du  même  côté. 

Ceci  permettrait  de  comprendre,  lors  de  la  des¬ 
truction  d’un  centre  cortical  d’un  côté,  pourquoi 
l’acuité  visuelle  peut  être  diminuée  et  inégale¬ 
ment. 

Quelle  que  soit  l’hypothèse  admise  au  point 
de  vue  causal,  cette  constatation  de  différence 
d’acuité  maculaire  mérite  d’être  retenue,  car 
seules, des  hémianopsies  d’origine  corticale  peuvent 
X^résenter  ce  symirtôme  qui  devient  alors  intéres¬ 
sant  au  point  de  vue  de  la  localisation  delà  lésion, 
au  même  titre  que  la  réaction  de  Wemicke,  cette 
dernière  dénotant  une  lésion  en  avant  des  centres 
o^rtiques  xrrimaires  et  celle-là  une  lésion  en  arrière 
et  xdus  xrarticulièrement  au  niveau  de  l’écorce. 
Enfin  xjeut-être  ces  différences  d’acuité  peuvent- 
elles  nous  x^ermettre  un  diagnostic  plus  x^récis  et 
nous  y  reviendrons  à  propos  de  celui-ci. 

B.  Vision  rapprochée.  —  Avec  l’œil  droit,  la 
lecture  est  impossible  chez  1,...  et  difficile  chez 
JI...  et  chez  P...  ;  ceci  résulte  certainement  de  la 
diminution  marquée  d’acuité  visuelle  de  l’œil 
droit  dont  nous  venons  de  parler. 

Avec  œil  droit  et  œil  gauche  la  lecture  pré¬ 
sente  trois  caractères  cliniques  importants  que 
nous  avons  retrouvés  chez  nos  trois  malades  : 

a.  Ea  lecture  est  plus  difficile  qu’avant  le  trau¬ 
matisme.  Ee  malade  hésite  et  ne  lit  x^ilus  d’une 
façon  courante  comme  en  temps  de  paix  ; 

b.  Il  est  nécessaire  que  les  caractères  de  lec¬ 


ture  soient  plus  rax^prochés,  donc  vision  à  pins 
courte  distance  ; 

c.  Ee  blessé  ne  x’^ut  lire  aussi  longtemx^s 
qu’avant,  donc  diminution  du  temps  de  lecture. 

Acuité  chromatique.  —  E’étude  de  l’acuité 
chromatique  de  nos  trois  cas  nous  a  donné  les 
résultats  suivants  :  d)  achroniatopsie  totale  chez 
E...  :  b)  achroniatopsie  partielle  iiour  le  vert 
chez  M...  ;  pour  le  bleu,  le  vert,  le  jaune  chez 
P...  ;  c)  dyschromatopsie  chez  M...  :  le  vert  est 
confondu  avec  le  bleu. 

Champ  visuel.  —  E’étude  du  champ  visuel 
de  nos  trois  blessés  faisait  constater  une  hémia¬ 
nopsie  homonyme  droite  avec  conservation  du 
champ  maculaire. 

•a.  Champ  visuel  restant  pour  le  blanc.  —  Dans 
les  3  cas,  le  champ  conservé  à  l’œil  droit  est  plus 
petit  que  le  champ  visuel  conservé  à  l’œil  gauche. 

b.  Champ  visuel  restant  pour  les  couleurs.  — 
Ee  champ  conservé  xiour  les  couleurs  à  l’œil  droit 
est  plus  petit  que  le  champ  conservé  xrour  le 
blanc  à  l’œil  gauche.  Ee  champ  conservé  pour  les 
couleurs  à  l’œil  gauche  est  également  plus  x>etit 
que  le  champ  conservé  pour  le  blanc  à  l’œil  gauche. 

Symptômes  accessoires.  —  Il  n’existe  aucun 
trouble  de  motilité  des  membres,  tant  supérieurs 
qu’inférieurs,  ni  de  la  mémoire  chez  E...,  P...,  M... 

Troubles  très  nets  de  l’intelligence  chez  E---, 
P...  ;  aucun  trouble  chez  M...  Pas  de  troubles  du 
langage  chez  E...  et  chez  P...,  mais  difficulté  de  la 
X)arole  chez  M...  Pas  d’aphasie  sensorielle. 


Pronostic  et  traitement.  -  -  Que  conclure 
des  symptômes  observés  au  point  de  vue  du  xiro- 
nostic  et  du  traitement? 

S’agit-il  de  lésions  irrémédiables?  Il  semble 
que  toute  hémianoxDsie  qui  persiste  depuis  deux 
mois  après  une  trépanation  comxilète  doit  être 
considérée  comme  ayant  déterminé  un  état  défi¬ 
nitif  et  correspondre  à  une  destruction  partielle 
du  cunéus  ou  des  radiations  optiques.  Toutefois 
le  x^ronostic  devra  tenir  comx^te  de  l’étendue  de 
l’hémianopsie,  de  l’évolution,  des  symptômes 
associés  et  du  degré  de  l’acuité  visuelle  maculaire 
sur  l’importance  duquel  nous  avons  x^récédemment 
attiré  l’attention.  Si  on  admet,  et  toute  autre 
hyx^othèse  serait  difficilement  acceptable,  que 
la  diminution  d’acuité  du  côté  opposé  soit  la  con¬ 
séquence  d’une  commotion  ou  d’une  destruction 
de  fibres  maculaires  du  cunéus  voisin  x^ar  une 
hémorragie,  il  est  évident  que  cette  diminution 
venant  compliquer  une  hémianopsie  nous  mon¬ 
tre  que  la  lésion  s’étend  au  centre  matulaire  et 
de  ce  chef  comporte  un  prono.stic  xdus  sévère. 
Si  en  même  temx)s  elle  est  x^us  accentuée  d’un 
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côté  que  de  l’autre,  on  pourra  supposer  que  la 
lésion  a  retenti  sur  le  centre  voisin  et  par  là  même 
comporte  également  un  pronostic  grave,  d’au¬ 
tant  plus  que  les  désordres  sont  plus  accentués, 
se  traduisant  par  une  diminution  plus  grande 
d’acuité.  Enfin  l’évolution  des  troubles  visuels 
et  leur  régression  possible  pourront  nous  per¬ 
mettre  de  conclure  à  la  résoiqrtion  d’un  hématome 
ou  mieux  à  la  restitution  des  parties  voisines 
seulement  commotionnées,  et  par  là  même  nous 
aideront  à  fixer  un  pronostic. 

Une  intervention  peut-elle  améliorer  le  malade? 
Il  est  certain  qu’une  trépanation  immédiate 
a  l’avantage  d’enlever  les  esquilles,  de  régulariser 
la  plaie  et  de  faire  l’ablation  de  toutes  les  causes 
de  compression  au  niveau  de  la  plaie  occipitale. 
Ce  fut  le  cas  chez  nos  malades  et  l’amélioration 
de  ce  chef  fut  très  réelle  dans  bien  des  cas  d’hémia¬ 
nopsie  d’origine  corticale.  Mais  il  peut  ne  pas  y 
avoir  destruction  absolue  du  cunéus  et  les  trou¬ 
bles  visuels  persistants  pourront  être  dus  parfois 
à  la  présence  de  caillots.  Une  trépanation  plus 
étendue  semble  alors  indiquée.  Une  telle  inter¬ 
vention  ne  sera  que  rarement  tentée  en  raison 
des  dangers  qu’elle  comporte  (ouverture  des 
sinus,  etc.).  Il  semble  que,  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  lors  de  perte  à  peu  près  complète 
de  la  vision,  en  dépit  des  dangers  auxquels  elle 
expose,  il  ne  soit  pas  téméraire  d’y  recourir.  Eaite 
à  une  époque  i)as  trop  éloignée  de  l’accident,  seule, 
elle  permettrait  d’espérer  une  restitution  visuelle 
plus  ou  moins  étendue  et,  chez  un  malade  com¬ 
plètement  aveugle,  il  semble  permis  de  la  tenter. 

Uorsqu’il  n’existe  pas  de  gros  délabrements 
ni  d’enfoncement  de  l’os,  lorsqu’on  un  mot  la 
trépanation  immédiate  ne  s’impose  pas,  il  serait 
utile,  à  notre  avis,  qvr’une  ponction  lombaire  soit 
faite  dès  l’arrivée  du  malade  à  l’ambulance  ou 
à  l’hôpital  d’évacuation.  En  un  mot,  on  pourrait 
établir  la  formule  suivante  :  traumatisme  occi¬ 
pital  -f-  troubles  visuels  =  ponction  lombaire. 

Cette  ponction  lombaire  aurait  l’avantage  d’être 
utile  à  un  dodble  chef  ;  au  point  de  vue  diagnostic  : 
a)  possibilité  à’hémorragie  intracrânienne  par 
fracture  du  frontal  ;  b)  constatation  de  l’hyper¬ 
tension,  d’où  diagnostic  d’une  fracture  avec 
enfoncement  et  nécessité  de  trépaner. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  elle  aurait  le 
triple  résultat  : 

a.  De  faire  cesser  l’hypertension  ; 

b.  D’évacuer  les  caillots  et  de  favoriser  la 
ré.soiqrtion  du  sang  ; 

c.  D’éviter  l’action  nocive  du  sang  sur  le  cunéus 
et  la  compression  de  celui-ci. 

Plus  tard,  si  la  ponction  lombaire  est  demeurée 
insuffisante,  on  pourra  penser  à  la  trépanation. 
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A  PROPOS  DE  L’HYSTÉRIE 

SUR  UN  CAS  D-HÉMIANESTHÊSIE  ORGANIQUE 
PRESQUE  PURE 


le  D'  André  LERI, 


Ce  n’est  pas  sans  quelque  étonnement  que  nous 
avons  rm  certains  auteurs,  parmi  les  plus  dis¬ 
tingués  (i),  émettre  dans  ce  journal  même  des 
théories  à  allure  réactionnaire  sur  la  conception 
actuelle  de  l’hystérie.  A  les  en  croire,  dans  la 
floraison  d’accidents  hystéro-traumatiques  que 
nous  observons  aujourd’hui,  nombreux  seraient 
les  observateurs  qui  nieraient  les  hémianesthésies 
hystériques,  les  anesthésies  limitées  à  un  membre 
et  autres  troubles  du  même  genre  ;  ce  .seraient  des 
«  maladies  méconnues  »  ;  les  hystériques  seraient 
systématiquement  pris  pour  des  simulateurs  ou 
considérés  comme  atteints  d’affections  organiques; 
l’hystérie  même  serait  un  syndrome  devenu 
archaïque,  tombé  en  désuétude,  passé  de  mode  ; 
on  n’oserait  plus  i)orter  le  diagnostic  de  troubles 
hystériques  et  il  n’en  serait  plus  question  ni  en 
sémiologie  ni  au  diagnostic  différentiel. 

Je  crois  qu’il  y  a  là  un  jugement  sévère  sur  les 
partisans  des  conceptions  «  actuelles  »  de  l’hysté¬ 
rie,  qui  comptent  aujourd’hui  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  maîtres  de  la  neurologie  ;  mais  je  crois 
surtout  que  ce  jugement  n’est  pas  très  justifié. 
Nul  n’a,  si  je  ne  me  trompe,  nié  les  anesthésies 
hy.stériques  et  considéré  de  parti  pris  les  anes¬ 
thésies  hémilatérales  ou  segmentaires  qui  ne 
«  font  pas  leur  preuve  »  comme  des  signes  de  simu¬ 
lation  ;  nul  n’a  non  plus  prétendu  que  le  médecin 
était  seul  responsable  des  troubles  hystériques 
et  que  les  sujets  «  merges  de  tout  examen  préa¬ 
lable  »  n’en  devaient  pas  présenter  de  parfaitement 
authentiques. 

Ua  «  doctrine  courante  »,  née  surtout  des  si 
remarquables  et  si  perspicaces  travaux  de 
Babinski,  loin  de  nier  les  troubles  hystériques, 
les  considère  au  contraire  comme  la  conséquence 
d’une  auto  ou  d’une  hétéro-suggestion.  Ils  ne 
peuvent  reproduire,  il  est  vrai,  que  ce  que  la 
volonté  peut  produire  ;  mais  cela  ne  signifie  aucu¬ 
nement  qu’ils  soient,  en  fait,  produits  par  la 
volonté,  et  que,  par  suite,  il  s’agisse  en  quoi  que 
ce  soit  de  simulation.  Ils  peuvent  être  déterminés 
par  une  sugge.stion  médicale,  c’est  certain  ; 
mais  ils  peuvent  l’être  aussi  par  toute  autre 

(i)  Voy.  Cii.wiiîNV,  1,25  niUmlies  micouuuca.  Anesthésies 
et  analgésies  hystériques  [Paris  màdical,  26  février  njiO). 
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hétéro -suggestion,  par  exemple  par  la  vue  d’un 
camarade  présentant  une  paralysie  ou  une  anes¬ 
thésie,  organique  ou.  non.  Ils  peuvent  être  pro¬ 
duits  aussi  par  la  seule  auto-suggestion,  et  l’on 
conçoit  que  celle-ci  joue  souvent  un  rôle  consi¬ 
dérable  ;  de  la  simple  fatigue  d’un  membre  à 
son  impotence  relative,  il  n’y  a  qu’un  pas  ;  de 
celle-ci  à  la  paralysie  et  à  l’anesthésie,  il  n’y  a 
encore  qu’un  pas  ;  et  ces  pas  sont  tout  petits  et 
bien  vite  franchis,  quoique  en  toute  bonne  foi, 
par  les  tempéraments  névropathiques.  Même 
si  le  peu  d’enthousiasme  que  peut  provoquer 
la  vie  de  tranchées,,  ses  émotions  et  ses  risques 
n’est  pas  rigoureusement  étranger  à  l’éclosion 
de  certains  accidents,  cela  n’implique  encore  pas 
que  ces  accidents  soient  volontaires  et  simulés. 

Assurément  le  diagnostic  entre  les  troubles 
hystériques  et  les  troubles  simulés  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile,  et  cela  i^récisément  parce  que  l’hysté¬ 
rique  ne  fait  rien  qui  ne  se  puisse  faire  volontai¬ 
rement  ;  le  diagnostic  devra  bien  des  fois  rester 
en  suspens,  et  ce  ne  sont  parfois  que  quelques 
constatations  fortuites  qui  permettront  de  l’éta¬ 
blir.  Exemple  :  un  malade  nous  est  envoyé  avec 
le  diagnostic  de  crises  épileptiques  ;  nous  mettons 
en  doute  ce  diagnostic  et,  comme  nous  le  faisons 
dans  tous  les  cas  analogues,  nous  teutons  de  pro¬ 
voquer  une  crise  ;  rien  n’est  plus  aisé  chez  les 
hystériques  par  un  procédé  de  suggestion  quel¬ 
conque,  par  un  courant  faradique  par  exemple. 
Chez  notre  malade  nous  provoquons  aussitôt  une 
crise,  qui  n’a  que  des  rapports  plutôt  vagues 
avec  une  crise  épileptique  authentique  ;  nous 
croyons  donc  à  l’hystérie  plutôt  qu’à  la  simulation 
(c’est  de  parti  pris  notre  première  tendance), 
quand,  dans  son  désir  de  trop  prouver,  le  malade 
se  mord  la  langue...  et  nous  le  fait  constater  aussi¬ 
tôt  ;  nous  sonunes  immédiatement  édifié  :  le 
malade  est  parfaitement  éduqué  sur  les  caractères 
essentiels  de  la  crise  épileptique,  il  n’ignore  qu’une 
chose,  c’est  qu’elle  ne  se  provoque  pas  à  volonté  ; 

,  ce  n’est  ni  im  épileptique,  ni  un  hystérique,  c’est 
un  simulateur. 

Mais  de  ce  que  le  diagnostic  n’est  pas  toujours 
facile,,  ni  même  toujours  possible,  entre  l’hysté¬ 
rique  et  le  simulateur,  il  serait  tout  à  fait  erroné 
de  conclure  qu’il  n’en  est  plus  question  dans 
l’esprit  du  neurologiste  :  c’est  au  contraire  le 
diagnostic  qu’il  doit  avoir  toujours  présent  à 
l’esprit  cliaque  fois  qu’un  trouble  ne  fait  pas  sa 
preuve  en  tant  que  dû  à  une  lésion  organique. 
Pour  notre  part,  dans  le  doute  nous  préférons 
toujours  croire  à  l’hystérie  plutôt  qu’à  la  simu¬ 
lation  ;  il  n’y  a  pas  à  cela  grand  inconvénient 
pratique  ;  conseil  de  guerre  mis  à  part,  c’est  à 


peu  j)rès  le  même  traitement  à  appliquer  :  il 
s’agit  de  convaincre  le  sujet  qu’il  n’est  pas  réel¬ 
lement  malade  et  ne  peut  être  considéré  comme 
tel. 

Ees  circonstances  exceptionnelles  actuelles  ne 
me  paraissent  avoir  rien  changé  à  ces  conceptions  ; 
dans  les  innombrables  cas  de  troubles  «  purement 
fonctionnels  »  que  j’ai  observés  depuis  le  début 
de  la  guerre,  j’en  ai  vu  un  grand  nombre  où  la 
simulation  ne  paraissait  être  aucunement  en 
cause  ;  parmi  ceux-ci,  je  n’en  ai  pas  vu  où  l’on 
puisse  éliminer  l’influence  de  l’auto  ou  del’hétéro- 
suggestion. 


Si  le  diagnostic  entre  l’hystérie  et  la  simulation- 
est  parfois  à  peu  près  impossible,  le  diagnostic 
entre  l’hystérie  et  les  affections  organiques  est 
souvent  aussi  assez  malaisé  ;  mais  nous  sommes 
aujourd’hui  armés  d’un  assez  grand  nombre  de 
signes  différentiels  pour  qù’iT  soit  presque  tou¬ 
jours  possible.  Or  j’ai  -vu  certains  cas  où  a  privri 
le  souvenir  des  conceptions  classiques  de  l’hystérie 
aurait  sans  doute  fait  porter  ce  diagnostic,  si 
un  examen  minutieux  ne  nous  avait  fait  recon¬ 
naître  l’origine  organique  des  troubles. 

Par  exemple,  un  soldat  occupé  à  creuser  des 
tranchées  présenta,  dans  l’espace  d’une  nuit,  une 
impotence  presque  complète  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  avec  anesthésie  incomplète  de  l’épaule 
et  d'une  partie  du  bras  ;  ces  symptômes  dispa¬ 
rurent  en  une  quinzaine  de  jours.  On  aurait  aisé¬ 
ment  cru  à  des  manifestations  hystériques,  si' 
l’anesthésie  n’avait  été  en  bande  et  si  l’examen 
des  réflexes  tendineux  n’avait  montré  un  affai¬ 
blissement  net  de  ceux  dont  le  siège  correspon¬ 
dait  précisément  aux  mêmes  .segments  médul¬ 
laires  que  la  zone  ane.sthésiée  :  il  s’agissait  d’une 
radiculite  cervicale. 

Un  autre  malade,  était  couché  quand  un 
obus  tomba  tout  près  de  lui  sans  le  toucher  ;  il 
se  leva,  marcha,  joua,  et  ne  fut  atteint  qu’à  la 
fin  de  la  journée  d’une  hémiplégie  avec  hémianes¬ 
thésie  complète  du  côté  où  était  tombé  l’obus  ; 
l’examen  indiqua  qu’il  s’était  fait  une  hémorragie 
de  la  couche  optique  du  côté  opposé. 

Le  cas  le  plus  troublant  peut-être  est  le  suivant, 
qui  nous  paraît  mériter  d’être  rappelé  avec 
qüelque  détail,  car  V hémianesthésie  presque  com¬ 
plète  et  presque  pure  aurait  été  sûrement  con¬ 
sidérée  comme  d’origine  hystérique,  quoique 
indépendante  de  toute  apparence  de  suggestion, 
si  une  analyse  attentive  n’avait  montré  qu’on 
était  en  présence  d’un  syndrome  thalainique. 

Il  s’agissait  d’un  soldat  de  quarante  ans,  qui 
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depuis  plusieurs  mois  avait  quelques  douleurs 
dans  le  côté  gauche  du  tronc  et  quelques  sensa¬ 
tions  de  faiblesse  dans  les  membres  du  même 
côté.  Dans  l’été  de  1915,  à  une  date  qu’il  ne  peut 
spécifier,  étant  en  permission  depuis  la  veille,  il 
s’aperçut  qu’il  tombait  en  marchant  ;  il  se  cou¬ 
cha,  remuant  mal  ses  membres  gauches  au  lit. 
Au  bout  de  quinze  ou  vingt  jours,  il  se  leva,  mar¬ 
chant  avec  un  bâton.  Après  quelque  temps 
d’hospitalisation,  quoique  encore  un  j)eu  faible, 
il  fut  renvoyé  à  son  corps,  puis  envoyé  aux  tran¬ 
chées. 

Quand  nous  le  voyons,  il  marche  bien,  c’est  à 
peine  s’il  soulève  un  peu  moins  bien  la  jambe 
gauche  ;  les  mouvements  des  différents  segments 
des  membres  s’accomplissent  fort  bien,  avec  seu¬ 
lement  un  peu  moins  d’amplitude  et  un  peu  moins 
de  résistance  à  la  traction  passive  à  gauche. 

Quant  à  la  sensibilité,  elle  fait  défaut  d’une 
façon  presque  complète  sur  tout  le  côté  gauche  : 
aucune  sensation  de  contact  de  l’ouate  ou  du 
doigt,  de  piqûre,  de  pincement  ;  le  courant  fara¬ 
dique  le  plus  intense  ne  détermine  de  sensation 
que  «  comme  une  mouche  ».  La  sensibilité  au  con¬ 
tact  n’est  pourtant  pas  absolument  nulle,  on 
arrive  à  la  réveiller  au-dessus  de  l’avaut-bras  et 
de  la  jambe  en  excitant  un  plus  grand  nombre  de 
papilles,  en  appliquant  par  exemple  largement 
le  doigt  à  plat.  Le  froid  et  le  chaud  donnent  une 
sensation  uniforme  de  chaleur,  d’ailleurs  localisée 
de  façon  très  défectueuse.  L’hémianesthésie 
s’arrête  presque  rigoureusement  à  la  ligne  médiane  ; 
elle  occupe  également  les  muqueuses  buccale, 
linguale  et  nasale. 

La  sensibilité  profonde  est  également  à  peu 
près  abolie  à  gauche  ;  perte  de  toute  sensibilité 
douloureuse  à  la  i)re.ssion  des  nerfs  ou  des  muscles, 
de  toute  sensibilité  osseuse  vibratoire,  du  sens 
•stéréognostique  ;  perte  de  la  notion  de  position, 
absolue  à  la  main  et  au  pied,  presque  complète 
aux  autres  segments. 

Si  nous  ajoutons  que  le  malade  dit  entendre 
moins  bien  à  gauche,  qu’il  accuse  un  léger  rétré¬ 
cissement  concentrique  du  cham])  visuel  gauche, 
que  tous  ses  réflexes  tendineux,  achilléens,  rotu- 
liens,  radiaux,  olécrâniens,  cubito-prouateurs, 
radio-fléchisseurs,  sont  un  peu  vdfs,  mais  égaux 
des  deux  côtés,  on  conviendra  que  cette  hémianes¬ 
thésie  presque  comjîlète  et  presque  pure  rappelle 
fort  l’hémianesthésie  hj'stérique  classique. 

Pourtant  cette  hémianesthésie  résiste  com¬ 
plètement  à  la  psychothérapie  la  plus  intensive 
aidée  du  courant  faradique  le  plus  fort.  Mais,  de 
plus,  différents  signes  permettent  d’affirmer  qu’il 
s’agit  d’une  lésion  organique. 


Le  réflexe  plantaire,  en  flexion  nette  et  forte 
à  droite,  est  comiflètement  absent  à  gauche.  Le 
réflexe  coméen  est  à  peu  ijirès  complètement 
aboli  à  gauche.  Les  pupilles  réagissent  bien  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation  ;  la  sensation  pro¬ 
voquée  par  un  courant  faradique  fort  détermine 
une  dilatation  pupillaire,  même  quand  c’est  le 
côté  gauche  qui  est  excité  ;  mais,  dans  ce  dernier 
cas,  la  dilatation  est  moindre  et  moins  vive,  ce  qui 
se  conçoit,  puisque  la  sensation  n’est  pas  nulle, 
mais  seulement  extrêmement  amoindrie. 

Les  rides  frontales  sont  un  peu  moins  marquées 
à  gauclie,  la  bouche  paraît  un  peu  démée  vers  la 
droite  et  s’ou\Te  un  peu  plus  largement  de  ce 
côté,  la  commissure  gauche  est  un  peu  plus  tom¬ 
bante,  le  pli  naso-génien  gauche  est  un  peu  moins 
marqué  ;  la  langue  paraît  un  peu  plus  étroite  à 
gauche,  mais  elle  n’est  pas  déviée  ;  le  voile  du 
palais  est  mi  peu  dévié  à  gauche  et  le  pilier  posté¬ 
rieur  de  ce  côté  est  assez  nettement  plus  tom¬ 
bant,  plus  vertical. 

Ive  côté  gauche  du  tronc  iJaraît  dans  l’ensemble 
un  peu  moins  développé  que  le  droit.  Quand  le 
malade  étend  les  bras  en  avant,  l’omoplate 
gauche  se  décolle  un  peu  plus  que  la  droite.  Quand 
il  est  debout,  la  fesse  gauche  est  un  jæu  moins 
large  que  la  droite  à  l’état  de  flaccidité,  et  le  pli 
fessier  gauche  est  sensiblement  moins  marqué 
que  le  droit. 

Dans  la  recherche  de  la  flexion  combinée  de 
la  cuisse  et  du  tronc,  le  pied  gauche  se  décolle 
légèrement  du  sol.  La  flexion  forcée  de  l’avant- 
bras  montre  une  très  notable  hypotonie  à  gau¬ 
che. 

Au  repos,  il  n’y  a  pas  de  tremblements  ou  de 
mouvements  involontaires  des  membres,  excep¬ 
tion  faite  de  quelques  secousses  et  de  trémula¬ 
tions  du  membre  inférieur  gauche.  ^Mais  dans  les 
mouvements  il  y  a  un  tremblement  manifeste  et 
un  degré  marqué  d’incoordination.  Ainsi  le  malade 
n’arrive  pas  à  toucher  avec  l’index  gauche  le 
bout  de  son  nez  ;  il  touche  tantôt  la  racine,  tantôt 
la  joue  gauche  ou  la  joue  droite,  et  il  ne  peut  se 
maintenir  au  point  touché.  Il  n’arrive  que  très 
imparfaitement  et  avec  un  fort  tremblement  à 
toucher  avec  le  bout  du  pied  la  main  de  l’obser¬ 
vateur. 

Enfin,  la  parole  est  lente  et  hésitante,  parfois 
bredouillée,  sans  scansion  ni  achoppement  ;  il  y  a 
parfois  de  fausses  déglutitions,  avec  accès  de 
toux  ou  reflux  des  liquides  par  le  nez.  Il  y  a  sou¬ 
vent  des  maux  de  tête  que  le  malade  localise  net¬ 
tement  à  droite  et  qui  datent  du  début  de  l’affec¬ 
tion.  L’intellect  paraît  assez  troublé  et  il  y  a  des 
lacunes  dans  la  mémoire  qui,  par  exemple,  lui 
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ont  fait  oublier  la  date  du  commencement  de  sa 
maladie. 

Tous  ces  petits  signes,  qui  nécessitent  un  exa¬ 
men  de  parti  pris,  troubles  de  quelques  réflexes, 
différences  d’attitude  de  la  face  et  des  membres 
à  gauche,  incoordination  et  tremblement  du  même 
côté,  permettent  de  rapporter  l’hémianesthésie 
à  sa  véritable  cause,  à  savoir  une  lésion  de  la 
vouche  optique  (i). 

On  serait  en  présence  d’un  syndrome  thala- 
mique  typique,  s’il  n’y  avait  pas  une  absence 
presque  absolue  de  douleurs  :  il  y  a  eu  tout  juste 
au  début  quelques  douleurs  dans  le  côté  gauche 
du  tronc.  Mais  c’est  précisément  cette  absence 
de  douleurs  qui  fait  l’intérêt  du  cas,  car,  avec 
quelques  rares  observations  analogues  (2),  il 
prouve  que  les  douleurs  ne  sont  pas  un  élément 
indispensable  du  syndrome  thalamique,  et  qu’une 
hémianesthésie  presque  complète  et  presque 
pure  n’est  pas  forcément  hystérique  et  peut  être 
due  à  une  lésion  cérébrale  organique.  Nous  avons 
commis  nous-même  l’erreur  de  diagnostic  à  un 
premier  examen  superficiel  du  cas,  et  c’est  la 
conviction  qu’il  n’y  a  pas  d’hémianesthésie  hysté¬ 
rique  en  dehors  d’un  élément  d’auto  ou  d’hétéro- 
suggestion  qui  nous  a  incité  à  un  examen  appro¬ 
fondi  et  nous  a  révélé  la  lésion  organique. 


Des  faits  de  ce  genre  montrent  qu’il  serait  dan¬ 
gereux  de  revenir  anx  conceptions  anciennes  et 
d’admettre  une  hystérie-maladie,  une  hystérie 
entité  clinique,  indépendante  de  toute  sugges¬ 
tion  et  capable  de  tout  simuler.  Nous  avons  heu¬ 
reusement  appris  qu’en  réalité,  en  regardant  les 
faits  de  près,  elle  ne  simule  rien...  si  ce  n’est  la 
simulation  ;  c’est  un  incontestable  progrès,  une 
réaction  serait  fâchense,  elle  flatterait  trop  une 
tendance  à  la  paresse  d’analyse  qui  serait  très 
regrettable  ;  pour  le  moment,  rien  ne  paraît  la 
justifier. 

Que  le  conseil  de  guerre  ne  doive  pas  être 
l’aboutissant  actuel  de  tout  ce  qui  paraît  être 
simulé,  je  crois  que  tous  les  neurologistes  y  sous¬ 
crivent  pleinement,  quelle  que  soit  leur  concep¬ 
tion  de  l’hystérie  ;  nul  n’a  nié  qu’il  y  ait  d’autres 
malades  que  des  organiques  et  des  simulateurs, 
illais  pour  qui  veut  réussir  bien  et  vite  dans  le 
traitement  des  accidents  hystériques,  il  ne  faut 

(1)  Quant  ù.  la  c.aiise  de  la  lésion,  nous  ne  pouvons  faire  nue 
des  liyi)alhe5es  ;  s’ngit-il  d'un  rainollisseineiil,  d’une  hémor¬ 
ragie,  d’une  tumeur?  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  île  discuter  ces 
liypotlieses. 

(2)  Voy.  Thèse  de  Rou.ssv.  I,acouelie  oiitique;  observations 
II  et  IV.’ 


pas  perdre  de  vue  que  la  suggestion,  auto  ou  hété¬ 
rogène,  en  est  le  point  de  départ  essentiel,  qu’une 
contre-suggestion  peut  détruire  ce  qu’a  construit 
la  suggestion,  mais  qu’elle  réussira  d’autant 
mienx  qu’elle  sera  plus  vive  et  plus  immédiate. 
Pour  cela  j’estime  que  des  méthodes  très  actives, 
voire  même  un  peu  violentes,  comme  la  faradisa¬ 
tion  avec  un  courant  fort,  sont  bien  loin  d’être 
inacceptables. 

La  rééducation  progressive,  lente,  à  séances 
multiples,  «  encerclante  »  par  tranches  succes¬ 
sives,  n’est  qu’un  pis-aller  ;  si  l’on  est  réduit  à 
l’employer  dans  certains  cas  tenaces  et  invétérés 
que  l’on  observe  surtout  à  l’intérieur,  où  le  bien- 
être  relatif  n’est  souvent  pas  un  élément  de  sng- 
gestion  précisément  curateur,  je  crois  qu’il  faut 
l’éviter  particulièrement  dans  la  zone  des  armées, 
où  les  accidents  sont  récents  et  où  cette  méthode 
curatrice  pourrait  avoir  l’inconvénient  d’ancrer 
dans  l’esprit  du  sujet  l’idée  d’une  maladie  trop 
réelle...  et  récidivante.  Contre  l’hystérie,  il  ne 
faut  pas  lutter  par  une  «  guerre  de  tranchées  », 
comme  nous  disait  M.  Babinski,  mais  par  une 
guerre  de  manoeuvres. 

Autant  que  possible,  tout  hystérique  doit 
sortir  guéri  dès  la  première  séance  d’examen  ; 
or  ce  résultat  est  possible  et  même  aisé  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  pour  peu  seulement 
que  le  médecin  en  soit  bien  convaincu  et  sache 
inculquer  sa  conviction  au  malade.  Les  mani¬ 
festations  immédiates  de  joie  et  de  re,connais- 
sance  des  vrais  hystériques,  diamétralement 
opposées  aux  manifestations  de  regret  et  de  mau¬ 
vaise  humeur  des  simulateurs,  ne  sont  pas  un  des 
plus  mauvais  moyens  de  diagnostic  ;  si  l’on  avait 
quelque  scrupule  ou  quelque  appréhension  de  la 
méthode  forte  (i),  cette  seule  constatation  la 
justifierait  ;  elle  est,  jusqu’à  un  certain  point, 
presque  indispensable.  C’est  elle  qui  nous  pennet 
de  renvoyer  rapidement  au  front,  sans  passer  par 
les  formations  de  l’intérieur,  80  p.  100  des  sujets 
qui  sont  adressés  à  notre  centre  neurologique 
d’armée  ;  c’est  autant  des  récopérés  pour  l’armée, 
car  presque  tous  les  neurologistes  de  l’intérieur 
se  plaignent  amèrement  de  la  ténacité  extrême 
qu’ont  le  plus  souvent  les  troubles  fonctionnels, 
pithiatiques  ou  plus  ou  moini  simulés,  dès  qu’ils 
sont  passés  en  arrière  de  la  zone  des  armées. 

(5)  Noits  ne  pouvons  insister  ici  sur  les  (letails  d’application 
de  lu  niétliode  ;  h  iiiieliiues  variantes  pris,  c’est  d’ailleurs  celle 
ipic  pralicpient  pins  ou  moins  la  plupart  des  neurologistes  ; 
elle  doit  être  énergiiiuc,  mais  toujours  persuasive  et  jamais 
brutale. 
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TOPO  PARESTHÉSIES 
CICATRICIELLES 

EXAMEN  DES  TRONCS  NERVEUX 
ET  DES 

CICATRICES  DANS  LES  BLESSURES  DES  NERFS 

le  D'  Adnrà  THOMAS. 

En  présence  de  la  paralysie  d’un  nerf,  consécu¬ 
tive  à  une  blessure  de  guerre,  ce  qui  importe  le 
plus,  c’est  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion 
(section,  compression,  irritation);  de  ce  diagnostic 
découlent  les  indications  thérapeutiques  et,  dans 
l’espèce,  celles  de  l’intervention  chirurgicale. 

E’intervention  peut  être,  il  est  vrai,  envisagée 
comme  le  jdus  sûr  moyen  que  nous  ayons  à  notre 
disposition  pour  affirmer  la  nature,  l’étendue,  le 
degré  de  gravité  des  lésions  ;  la  simple  explora¬ 
tion  anatomique  du  nerf,  à  la  condition  de  ne 
faire  que  le  nécessaire  en  cas  d’indication  opéra¬ 
toire,  n’est  en  rien  critiquable  :  dans  certains  cas, 
elle  permet  de  gagner  du  temps  et  de  ne  pas 
attendre  les  renseignements  que  doit  fournir 
révolution  de  la  paralysie,  livrée  à  elle-même. 

Cependant,  lorsque  les  blessés  se  présentent  à 
l’examen  du  neurologiste,  la  lésion  nerveuse 
remonte  déjà  à  plusieurs  semaines,  ordinairement 
à  plusieurs  mois,  'et  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas  le  diagnostic  peut  être  posé  sans  qu’il  soit 
nécessaire  de  recourir  à  l’examen  direct  du  nerf. 
Ees  nombreuses  vérifications  faites  au  cours  d’in¬ 
terventions  chirurgicales  nous  ont  presque  tou¬ 
jours  permis  d’en  contrôler  l’exactitude.  ' 

Ea  Société  de  neurologie  a  été  récemment 
invitée  à  indiquer  les  éléments  sur  lesquels  on 
peut  s’appuyer  pour  établir  le  diagnostic  de 
section  complète  d’un  tronc  nerveux.  Tous  les  neu¬ 
rologistes  se  sont  mis  d’accord  jrour  reconnaître 
qu’il  n’existe  pas  un  sjTiiptôme  qui  permette  à 
lui  seul  d’affirmer  la  section  complète  d’un  nerf  ; 
le  diagnostic  est  néanmoins  possible  si  on  tient 
compte  à  la  fois  du  syndrome  clinique  et  de 
l’évolution. 

Ea  section  complète  d’un  nerf  se  traduit  clini¬ 
quement  par  la  perte  complète  de  toutes  ses 
fonctions,  c’est-à-dire  par  un  sj-ndrome  d’interrup¬ 
tion  complète  physiologique  ;  une  com])ression 
simple,  une  lésion  incomplète,  une  commotion, 
une  constriction  peuvent  momentanément  donner 
lieu  au  même  syndrome,  mais  cette  expression 
clinique  n’est  alors  que  momentanée  ou  transi¬ 
toire.  Eorsque  la  section  est  complète,  le  s\ni- 
drome  d’interruption  physiologique  se  prolonge, 
il  est  pennanent  :  il  ne  reste  plus  qu’à  fixer  pour 
chaque  nerf  le  temps  que  doit  persister  le 
sjnidrome,  afin  que  l’on  puisse  affirmer  rinternii> 


tion  anatomique  ;  le  jactem  temps  joue  donc  un 
rôle  considérable. 

Eorsqu’un  nerf  a  été  seétionné,  les  cylindraxes 
du  bout  supérieur  poussent  du  centre  vers  la 
périphérie,  et  même,  lorsqu’il  s’agit  de  blessures 
de  guerre,  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  fibres  peuvent  s’engager  dans  le  bout  péri¬ 
phérique  ;  leur  réapparition  dans  les  organes 
terminaux  se  manifeste  à  un  moment  donné 
par  la  restauration  des  fonctions  disparues,  et 
si  ou  pratique  l’examen  clinique  à  cette  période, 
on  ne  se  trouve  plus  en  présence  d’un  sjmdrome 
d’interruption  complète,  de  paralysie  complète, 
alors  même  que  la  section  a  été  comptèk.  Il  importe 
davantage  de  savoir,  en  présence  de  la  blessure 
d’un  nerf,  non  pas  si  la  section  a  été  complète, 
mais  si  la  section  est  définitive,  soit  pour  la  totalité, 
soit  pour  une  partie  du  nerf,  c’est-à-dire  s’il  y  a  un 
obstacle  à  la  restauration  ;  ])arce  que  dans  les 
deux  cas  il  y  a  lieu  d’intervenir  et  de  faire  une 
suture  :  suture  totale  en  cas  de  paralysie  totale, 
suture  partielle  en  cas  de  parah-sie  partielle  ou 
dissociée. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  j)lus  longtemps  sur 
ces  considérations  et  sur  l’examen  clinique  des 
fonctions  des  nerfs,  si  bien  exposé  dans  ses  grandes 
lignes  et  dans  ses  détails  par  IM.  et  Dejerine 
et  M.  Jlouzon  :  cet  article  a  surtout  pour  but  de 
mettre  en  relief  le  parti  que  l’on  peut  tirer  de 
l’examen  local  méthodique  des  nerfs  et  des  cica¬ 
trices.  Ee  spécialiste  e.st  trop  spécialiste,  le  neuro¬ 
logiste  se  borne  trop  souvent  à  l’examen  des  fonc¬ 
tions  du  nerf  sectionné,  le  chirurgien  à  l’examen 
de  la  plaie  :  en  présence  d’une  blessure  de  nerf, 
le  clinicien  doit  procéder  à  l’examen  fonctionnel 
et  local  du  nerf,  à  l’examen  de  la  cicatrice. 

Ee  nerf  lésé  n’est  pas  toujours  facile  à  explorer  ; 
chaque  fois  que  cela  est  possible,  il  doit  être 
palpé  sur  tout  son  trajet.  On  peut  acquérir  ainsi 
des  renseignements  précieux  sur  son  volume,  voire 
même  sur  sa  continuité,  sur  la  présence  d’un 
névrome,  sur  la  régularité  de  son  calibre.  Par  la 
pre.ssion  on  se  rend  compte  de  son  degré  de  sensi¬ 
bilité.  En  suivant  un  nerf,  de  la  racine  du  membre 
vers  l’extrémité,  on  peut  s’as.surer  de  sa  continuité 
par  les  irradiations  sensitives  qui  se  propagent 
jusqu’à  la  périphérie.  Au  niveau  de  la  lésion,  du 
névrome,  la  sensibilité  devient  plus  vive,  les  irra¬ 
diations  sont  plus  pénibles,  elles  se  projettent 
parfois  dans  une  partie  du  domaine  de  distribution 
de  ce  nerf,  à  l’exclusion  des  autres  parties  ;  puis  la 
pression  du  nerf  au-dessous  de  la  lésion,  au-dessous 
du  névrome,  reste  indolore  et  ne  provoque 
qu’une  sensation  locale,  ou  bien  les  irradiations 
diminuent  seulement  d’intensité,  preuve  que 
beaucoup  de  fibres  incluses  dans  le  névTome  n’ont 
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plus  retrouvé  leur  chemin  vers  la  périphérie.  Il  est 
aisé  d’entrevoir  tous  les  renseignements;  que  peut 
fournir  l’examen  local,  pratiqué  par  une'  main 
experte,  habituée  à.  interroger  directement  le 
nerf.  I,a  disparition  brusque  et  complète  des 
irradiations  périphériques  à  la  pression,  succédant 
à  leur  présence,  quelques  millimètres  plus  haut, 
n’est-elle  pas  rm  indice  sérieux d’ime  interruption 
complète  et  définitive  du  nerf  ? 

Dans  certains  cas  de  lésions  englobant  plu¬ 
sieurs  troncs  nerveux,  on  peut  observeir  des  phé¬ 
nomènes  plus  bizarres..  Voici  par  exemple  un  blessé 
dont  le  cubital  et  le  médian  ont  été.  atteints  au 
niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  creux  de 
l’aisseUe  ;  la  paralysie  e.st  totale  et  incomplète 
pour  le  cubital,  partielle  pour  le  médian  :  la  pres¬ 
sion  du  cubital  au  niveau  dé  la  gouttière  épitro¬ 
chléenne  et  sur  tout  son  trajet  antibrachialdonne 
lieu  à  quelques  irradiations  très  pénibles,  non 
seulement  dans  les  deux  derniers  doigts,  mais 
dans  le' troisième  et  le  quatrième;  il  y  a  lieu  de 
supposer  qu’au  niveau  de  la  blessure,  quelques 
fibres  du  médian  se  sont  engagées  dans  le  bout 
périphérique  du  cubital  :  la  restauration  est 
défectueuse;  J’ai  insisté  ailleurs  sur  les  consé¬ 
quences  physiologiques  que  peuvent  avoir  les 
anastomoses  qui  s’établissent  entre  deux  racines 
ou  deux  nerfs,  au  niveau  des  cicatrices  :  une  exci¬ 
tation  appliquée  dans  le  territoire  d’un  nerf  ou 
d’ime  racine  est  alors  perçue  dans  le'  domaine  de 
l’autre  nerf  ou  de  L’autre  racine  (i). 

Des  irradiations,  périphériques  provoquées  par 
la  pression  d’un  nerf  suturé  au-dessous  de  la 
suture  constituent,  encore  un  signe  important 
de  restauration  et  de  rétablissement  au  moins 
partiel  de  la  continuité  du  nerf. 

Il  paraît  tout  d’abord  plus  étrange  d’attacher 
tant  d’importance  à  l’exploration  de  la  cicatrice 
cutanée;  et  cependant,  les  renseignements  fournis 
par  cette  épreuve  ont.  tme  réelle  valeur.  C’est 
encore  de  l’examen  de  la  sensibilité  que  nous 
pouvons  tirer  dans  cette,  région  les  données  les 
plus  utiles,  et  voici  pourquoi.  Lorsqu’un  nerf  a  été 
sectionné  partiellement  ou  totalement,  les  fibres.du 
bout  central  qui  se- régénèrent  rencontrent  parfois 
mi  obstacle  (tissu  fibreux)  qui  s’oppose-  à  leur  che¬ 
minement  vers  le  bout  périphérique.  EUes  n’en 
poussent  pas  moins,  mais  elles  s’enroulent  sur  elles- 
mêmes  eu  d’élégants  tourbillons  et  constituent 
ainsi  des  névromes,  tout  à  fait  semblables  aux 
névromes  d’amputation  ;  parmii  ces  fibres,  quel¬ 
ques-unes  s’égarent  plus  ou  moins  loin  du  nerf, 
et,  pourvu  que  celui-ci.ue  soitpasséparédestégu- 
ments  par  un  trop;  grand  intervalle,  les.  jeunes 
pousses- abordent  la  peau,  qu’elles  pénètrent  jus- 

(1)  Société  de  neurologie,  3  février  igjâ. 


qu’aux  lignes  épidermiques.  Alors,  que  se  passe-t-il  ? 
Pique-t-on,  pince-t-on,  touche-t-on  la  peau  au 
niveau  ou  au  voisinage  de  la  cicatrice,  on  pro¬ 
voque  des  sensations  non  seulement  au  lieu  de 
l’excitation,  mais  à  distance,  dans  le  domame 
d’innervation  du  nerf.  En  voici  un  exemple 
démonstratif  : 

Le  nerf  cubital  a  été  lésé  un  peu  au-dessus  du 
pli  du  coude  au  mois  de  septembre  1915  ;  la 
paralysie  motrice  était  encore  totale  et  complète  au 
mois  de  mai  1916,  la  paralysie  sensitive  n’était 
pas  absolument  complète  ;  la  piqûre  avec  une 
aiguille  très  fijie  et  api^liquée  sans  pression  au 
niveau  de  la  cicatrice  provoquait  aussitôt  dès 
sensations  de  courants  électriques,  de  brûlüres, 
de  fourmillements,  ou  de  picotements,  très 
pénibles  dans  le  petit  doigt  et  sur  le  bord  interne 
de  la  main.  L’opération  a  été  pratiquée  il  y  a 
quelques  jours  par  M.  Gosset  et  on  a  trouvé  une 
grosse  lésion  du  nerf  cubital  ;  la  continuité  entre 
le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  n’était  plus 
assurée  que  par  un  mince  filament  de  consistance 
fibreuse,  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur 
étaient  très  indurés  et  le  bout  supérieur  était 
flanqué  d'un  né-vrome  latéral,  interne,  dont  quel¬ 
ques  prolongements  se  dirigeaient  vers  les 
téguments.  L’examen  de  la  sensibilité  au  niveau 
de  la  cicatrice  et  de  la  région  péricatricielle  mon¬ 
trait  une  distribution  sj^éciale  des  paresthésies; 
l’excitation  de  telle  zone  donnait  lieu  à  dès 
sensations  dans  le  petit  doigt,  l’excitation  de 
telle  autre  à  des  sensations  sur  le  bord  interne  de 
la  main,  et  même,  en  ce  qui  concerne  le  petit 
doigt,  les  excitations  étaient  localisées  sur  la  face 
palmaire  ou  sur  la  face' dorsale,  suivant  l’endroit 
excité.  Une  représentation  aussi  différenciée  est 
assez  rare,  mais  il  n’est  pas  exceptionnel  d’observer 
une  prédominance  de  localisation  dans  tel  ou  tel 
territoire  d’innervation  du  nerf  sectionné,  suivant 
le  siège  dé  l’excitation. 

L’observation  précédente  n’est  pas  une.  obser¬ 
vation  isolée;  nous  pourrions  en  .signaler  plusieurs 
autres,  nous  nous  contentons  d’en  citer  quelques- 
unes  au  hasard. 

Blessure  du  sciatique  poplité  externe  au-dèssus 
de  la  tête  du  péroné,  paralysie  complète  du 
nerf  ;  l'examen  de  la  sensibilité'  au  niveau  de  la 
cicatrice  révèle  la  présence  de  fibres  destinées 
à  la  face  dorsale  du  pied,  à  la  face  externe  dè 
la  jambe.  L’opération  montre  un  nerf  sciatique 
poplité  externe  complètement  interrompu';  le 
bout  supérieur  se  termine  par  un  gros  névrome 
qui  adhère  à  lai  peau; 

Blessure  du.  tibial,  postérieur  un  peu  au-dèssus 
dès  malléoles  ;  on  retrouve  dans-  le  voisinage  dè 
la  cicatrice  la-  représentation  sensitive- dè-fe  peau 
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de  la  face  plantaire.  Cette  fois  encore,  au  cours 
de  l’opération,  on  découvre  un  gros  névrome 
d’où  se  dégagent  quelques  ramifications  qui  se 
rendent  à  la  peau. 

Blessure  du  médian  et  du  cubital  au  niveau 
du  creux  de  l’aisselle  ;  sur  une  bordure  d’un  cen¬ 
timètre  autour  de  la  cicatrice,  on  trouve  la  repré¬ 
sentation  sensitive  de  l’innervation  palmaire  ; 
suivant  le  siège  de  l’excitation,  la  sensation  est 
topogniphiée  dans  le  domaine  du  médian  ou  du 
cubital.  ly’opération  n’a  pas  encore  été  faite. 

Blessure  du  médian,  du  cubital,  du  brachial 
cutané  interne  un  peu  au-dessus  du  pli  du  coude  ; 
la  jnqûre  apidiquée  au  voisinage  de  la  cicatrice 
donne  lieu  à  des  sensations  dans  le  domaine  du 
cubital  ou  dans  le  brachial  cutané  interne.  Ce 
blessé  est  opéré  par  M.  Cosset,  qui  fixe  des 
greffes  sur  le  médian  et  sur  le  cubital.  Au  bout 
d’un  certain  temps,  la  sensibilité  réapjiaraît  dans 
le  médian,  mais  aucun  retour  de  sensibilité  ne 
])eut  être  constaté  dans  le  cubital  ;  l’examen  de 
la  sensibilité  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire 
provoque  de  nouveau  des  sensations  dans  le 
domaine  du  cubital.  Sur  ce  nerf,  la  greffe  n’a  pas 
réussi  et  les  fibres  du  bout  su^jérieur  se  sont 
encore  égarées  jusque  dans  la  ijeati  au  voisinage  de 
la  cicatrice. 

Ces  quelques  exemples  suffisent  pour  mettre 
en  relief  tout  l’intérêt  que  comporte  l’examen  de 
la  sensibilité  au  niveau  des  cicatrices.  Ces  topo- 
paresthésies  cicatricielles  (c’est  le  terme  ijui  nous 
paraît  convenir  pour  désigner  les  sensations 
rapjjortées  au  domaine  d'innervation  .du  nerf 
sectionné,  lorsque  l’excitation  est  ap])liquée  au 
voisinage  de  la  cicatrice)  constituent  mi  signe  cer¬ 
tain  de  section  d’un  tronc  nerveux  ;  elles  ne 
permettent  pas  d’apprécier  l’importauce  de  la  sec¬ 
tion, mais  elles  j)ermettent  d’affinner  que,  pour  les 
fibres  égarées  dans  la  cicatrice  ou  dans  son  voi¬ 
sinage,  il  existe  un  obstacle  à  leur  régénération  et 
à  leur  cheminement  dans  le  bout  périphérique.  La 
section  du  nerf  ijeiit  n’être  que  partielle,  mais  elle 
est  définitive.  Certes  l’égarement  d’un  certain 
nombres  de  fibres  dans  la  cicatrice  n’est  pas  in¬ 
compatible  avec  le  passage  d’autres  fibres  dans 
le  bout  j)érii)hérique  ;  néannroins,  lorsqu’il  coïncide 
avec  un  spidronie  pennanent  de  paralysie  totale 
ou  partielle,  comjjlète  ou  presque  complète,  il 
devient  un  argument  de  renfort  en  faveur  d’une 
lésion  grave  du  nerf,  et  par  suite  d’une  interven¬ 
tion.  Les  topoparesthésies  cicatricielles  ne  consti¬ 
tuent  donc  pas  une  simple  curiosité,  elles  ont 
par  elles-mêmes  une  valeur  diagnostique,  et  elles 
apportent  des  indications  thérapeutiques. 


APHASIE 

AVEC  HÉMIPLÉGIE  GAUCHE 

PAR  LIGATURE  DE  LA  CAROTIDE 
PRIMITIVE  DROITE 


le  D'  Jean  FERRAND, 

L...,  sergent,  vingt  et  un  ans,  a  été  blessé  le 
27  se])tembre  1915  par  une  balle  dans  la  région 
cendcale  droite.  Considéré  comme  peu  gravement 
atteint,  il  est  évacué  sur  l’intérieur.  De  ])etites 
hémorragies  peu  abondantes,  mais  ré])étées,  font 
craindre  une  lésion  artérielle  profonde  et  le  chi¬ 
rurgien  décide  de  l’endormir  et  d’explorer  la 
région  carotidienne. 

Le  3  octobre  1915,  sous  anesthésie  générale,  on 
découvre  la  région  carotidienne  et  l’on  aperçoit 
la  carotide  primitive  (jui  était  aux  trois  quarts  sec¬ 
tionnée  par  la  balle  :  celle-ci,  restée  en  jilace, 
empêchait  seule  l’hémorragie  foudroyante.  11  fut 
alors  nécessaire  de  pratiquer  la  ligature  de  l’artère 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure,  et  la  plaie 
guérit  parfaitement. 

Après  l’opération,  le  blessé  reste  d’abord  dans 
le  coma,  puis  il  se  réveille  au  bout  de  deux  jours, 
le  5  octobre.  A  ce  moment,  on  constate  chez  lui 
une  hémiplégie  gauche  avec  participation  du  fa¬ 
cial  inférieur  gauche  et  nue  aphasie  jiresque  com¬ 
plète.  Un  mois  environ  après  le  début  de  ces  acci¬ 
dents,  le  blessé  est  envoyé  au  centre  neurolo¬ 
gique  de  la  XIII«  région  où  nous  l’observons  jus¬ 
qu’au  mars  iqib. 

A  l’époque  de  sou  arrivée  (décembre  1915), 
le  blessé  se  présente  à  nous  comme  un  hémiplé¬ 
gique  banal,  par  lésion  volumineuse  d’un  hémi¬ 
sphère. 

l’arnlysie  faciale  gauche  avec  légère  contracture 
de  ce  côté  sans  participation  de  l’orbiculaire  des 
paupières  :  il  y  a  cependant  un  peu  d’euoiditalmie 
avec  aplatissemeut  de  la  figure  de  ce  côté  comme 
dans  les  lésions  d’origine  sympathique.  Il  est  v'rai 
que  la  contracture  des  muscles  de  la  face  innerv'és 
jxir  sou  facial  gauche  peut  suffire  à  donner  cet 
aspect  spécial.  Il  n’j'  a  pas  de  déviation  de  la 
langue. 

Paralysie  du  bras  gauche  conqjlète  arrivée  à  la 
période  de  contracture,  avec  contracture  des 
doigts  et  en  particulier  du  pouce,  grosse  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  radiaux  et  clonus  de  la  main. 
Aucun  trouble  sensitif. 

Paralysie  de  la  jambe  gauche  également  à  la 
période  de  contracture,  mais  un  peu  moins  accen- 
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tuée.  I,a  marche  est  possible  :  elle  se  fait  «  en 
fauchant  »  suivant  le  type  classique.  I<es  réflexes 
rotuliens  sont  très  exagérés;  il  y  a  du  clonus  du 
pied  et  le  réflexe  plantaire  se  fait  en  extension  très 
marquée.  Aucun  trouble  sensitif  ni  trophique  au 
membre  inférieur. 

Aphasie.  I^es  troubles  du  langage  sont  com¬ 
plexes  ;  il  y  a  d’abord  un  certain  degré  d’aphasie 
motrice,  il  dit  son  nom  et  prononce  quelques  mots 
usuels.  Il  parle  beaucoup  mieux  le  patois  de  son 
pays  que  le  français  :  fait  intéressant,  il  ne  se  met 
pas  en  colère  quand  il  ne  peut  prononcer  les  mots, 
il  prononce  facilement  les  lettres  et  les  chiffres. 
Quand  on  l’interroge,  il  fait  effort  pour  répondre  et 
prononce  quelques  mots  en  patois.  Insiste-t-on 
beaucoup,  et  n’est-il  pas  fatigué,  il  arrive  alors  à 
répéter  en  français  ce  qu’il  a  dit  en  patois  ;  mais  il 
y  a  cependant  des  mots  patois  qu’il  ne  peut  tra¬ 
duire  en  français. 

Aucune  agraphie.Ici,le  symptôme  est  fort  inté¬ 
ressant,  car  il  est  paralysé  de  la  main  gauche  et  il 
écrivait  d’habitude  de  la  main  droite.  Il  n’était 
pas  gaucher  et  ne  l’avait  jamais  été  comme  nous 
l’ont  assuré  ses  parents  ;  il  est  employé  de  bureau 
et  il  écrit  toute  la  journée.  Nous  lui  faisons  écrire 
son  nom,  des  chiffres,  et  dans  la  recherche  de  la 
surdité  ou  de  la  cécité  verbale,  nous  lui  faisons 
écrire  bien  des  phrases  qu’il  écrit  normalement  ; 
au  bout  cependant  de  quelques  minutes,  il  se 
fatigue  et  ne  peut  continuer. 

Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  surdité  verbale  à 
proprement  parler  ;  il  entend  bien  et  exécute  les 
ordres  simples  qu’on  lui  donne  (tirez  la  langue, 
donnez  la  main).  Mais  quand  l’ordre  devient  un 
peu  plus  compliqué,  il  s’embarrasse  et  n’arrive  pas 
à  l’exécuter. 

Quant  à  la  cécité  verbale,  elle  est  assez  marquée. 
Il  y  a  une  certaine  cécité  littérale  ;  il  confond  les 
lettres  qu’on  lui  montre  sur  un  alphabet  ;  il  ne 
peut  lire  tout  haut  (mais  pour  cela  les  troubles 
moteurs  se  combinent  avec  le  trouble  sensoriel). 
La  preuve  en  est  dans  le  fait  qu’il  recopie  bien  ce 
qu’on  lui  montre  écrit.  Ainsi,  lui  donne-t-on  un 
ordre  écrit,  il  le  recopie  bien  :  donc  il  le  voit  et  sait 
l’écrire  ;  mais  il  ne  l’exécute  pas,  donc  il  ne  le 
comprend  pas  et  il  ne  l’exécute  que  si  on  le  lui 
donne  oralement.  Il  y  a  par  conséquent  une  cécité 
verbale  plus  accentuée  que  la  surdité  verbale. 

Fait  curieux,  lui  donne-t-on  un  ordre  écrit  en 
caractères  d’imprimerie  (en  capitales),  il  le  trans¬ 
crit  très  bien  en  cursive,  en  écriture  courante  ; 
donc,  il  ne  copie  pas  exclusivement,  il  ne  se  con¬ 
tente  pas  de  dessiner  ses  lettres,  il  écrit  couram¬ 
ment  et,  bien  que  transfonnant  une  écriture  en 


une  autre,  il  est  incapable  d’exécuter  l’ordre  le 
plus  simple  qui  lui  est  donné  par  écrit. 

Il  reconnaît  les  objets,  mais  ne  peut  les  nommer 
facilement  ni  même  en  écrire  le  nom.  Dans 
l’épreuve  de  Proust -Lichtheim,  il  transforme  aussi 
l’imprimé  en  cursive,  mais  ne  peut  pas  non  plus 
exécuter  l’ordre  qu’il  écrit  cependant  bien  de  sa 
main.  Ajoutons  qu’il  y  a  un  peu  d’écholalie  quand 
on  lui  parle,  qu’il  présente  une  astéréognosie 
complète  du  côté  paralysé,  enfln,  qu’il  se  fatigue 
très.vite  et  paraît  épuisé  par  les  examens.  Ceux-ci 
ne  ])euvent  durer  chaque  jour  plus  de  quelques 
minutes  :  au  bout  de  ce  temps  on  n’obtient  plus 
de  réponse.  Il  entend  et  comprend  le  chant,  mais 
ne  peut  le  répéter.  Aucune  lésion  oculaire  et  pas 
de  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Tel  était  l’état  du  blessé  à  son  arrivée  au  Centre 
neurologique.  Après  trois  mois  de  repos  complet, 
sa  paralysie  ne  s’est  pas  modifiée,  il  reste  hémiplé¬ 
gique  gauche  avec  contracture  et  cet  état  semble 
définitif.  Mais  son  aphasie  s’est  un  peu  améliorée. 

Ce  blessé  était  soigné  par  sa  sœur  qui  avait 
pour  mission  de  l’obliger  à  parler  français  et  non 
patois  et  qui,  avec  patience,  lui  faisait  répéter  en 
français  chaque  mot  qu’il  prononçait  en  patois. 
De  plus,  elle  le  faisait  lire  ou  plutôt  lui  faisait 
réapprendre  ses  lettres  :  il  avait  fait  de  grands 
progrès,  parlait  beaucoup  mieux,  lisait  un  peu 
les  titres  de  journaux  et  témoignait  la  satisfaction 
que  lui  donnaient  ses  progrès  dont  il  se  rendait 
compte. 

Toutefois,  sur  un  point,  on  touchait  facilement  le 
déficit  intellectuel  du  malade.  Il  était  comptable 
de  son  métier  dans  une  grande  société  de  crédit, 
habitué  par  conséquent  à  un  maniement  des 
chiffres  et  .  des  opérations  d’aritlunétique  très 
complet  et  rapide.  Or,  il  arrive  à  compter  sur  ses 
doigts,  à  écrire  quelques  chiffres  ou  plutôt  des 
nombres  d’un  seul  chiffre  ;  il  sait  que  2  et  2  font  4, 
mais  c’est  à  peu  près  la  seule  opération  mentale 
qu’il  puisse  faire,  car  il  ne  peut  même  pas  la  poser 
par  écrit.  Chaque  chiffre  qu’il  écrit  est  net  et  bien 
formé,  mais  il  ne  peut  écrire  les  10  premiers 
nombres  de  suite,  il  se  trompe  dès  le  quatrième  ; 
c’est  pour  la  même  raison  qu’il  ne  peut  accomplir 
un  ordre  un  peu  compliqué.  Et  ces  phénomènes 
ne  se  sont  pas  beaucoup  modifiés  pendant  le 
séjour  du  blessé  au  Centre  neurologique. 

Il  est  vrai  qu’il  n’est  resté  que  trois  mois  et 
que  les  nécessités  du  service  nous  ont  obligé  à 
l’évacuer  en  convalescence,  sa  blessure  étant  de 
date  encore  trop  récente,  et  son  état  susceptible 
d’une  amélioration  importante,  pour  le  présenter 
encore  à  une  réforme  avec  gratification. 
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L’observation  de  ce  blessé  est  curieuse  à  plu¬ 
sieurs  titres.  D’abord  chirurgicalement,  il  est 
intéressant  de  voir  une  balle  de  fusil  ouvrant 
un  vaisseau  artériel  du  volume  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  et  oblitérant  cette  plaie  artérielle  pendant 
cinq  à  six  jours,  suffisamment  pour  empêcher  une 
hémorragie  foudro3’-ante  et  pour  transporter  le 
malade,  à  travers  la  moitié  de  la  France,  dans  un 
hôpital  de  l’intérieur  ;  cette  particularité  a  permis 
de  l’opérer  dans  de  bonnes  conditions  et  l’a  sauvé 
d’une  hémorragie  mortelle. 

Mais  le  plus  curieux  de  cette  observation  est 
dans  les  troubles  nerveux  et  paraljdiques  qui  ont 
suivi  la  ligature  de  l’artère  carotide  primitive. 
Certes,  il  est  classique  de  voir  cette  ligature 
s’accompagner  d’accidents  nerveux  :  ceux-ci  sont 
même  quelquefois  incompatibles  avec  l’exis¬ 
tence  et  la  moyenne  des  ligatures  de  l’artère  caro¬ 
tide  primitive  faites  avec  succès  n’est  pas  très 
élevée.  Nous  avons  vu  que  le  coma  consécutif  à 
l’opération  avait  duré  deux  jours,  il  n’est  pas  rare 
de  le  voir  se  terminer  par  la  mort.  L’opéré  sort-il 
du  coma,  il  est  classique  aussi  d’observer  chez  lui 
une  hémiplégie  par  trouble  vasculaire.  Jusqu’ici 
notre  malade  est  dans  la  règle  :  l’opération  ayant 
porté  sur  la  carotide  primitive  droite,  les  troubles 
.d’ischémie  cérébrale  portent  sur  l’hémisphère 
droit  que  les  anastomoses  artérielles  sont  msuf- 
fisantes  à  irriguer,  étant  donné  le  caractère  ter¬ 
minal  des  artères  cérébrales,  et  il  en  résulte  une 
hémiplégie  gauche  par  altération  de  l’hémisphère 
droit. 

Or,  les  hémiplégies  gauches  ne  sont .  presque 
jamais  accompagnées  d’aphasie  :  cette  coïnci¬ 
dence  symptomatique  est  habituellement  le  fait 
des  hémiplégies  droites.  On  sait,  en  effet,  que  les 
centres  du  langage  sont  localisés  dans  l’hémi¬ 
sphère  gauche  et  que  les  lésions  étendues  de  cet 
hémisphère  provoquent  à  la  fois  la  paralysie  du 
côté  droit  et  celle  du  langage. 

Alalgré  la  diversité  des  théories  sur  l’aphasie,  et 
les  discussions  sur  les  lésions  encéphaliques  qui 
l’accompagnent,  presque  tous  '  les  neurologistes 
admettent  une  localisation  des  centres  du  lan¬ 
gage  dans  le  cerveau  gauche.  Il  est  donc  excep¬ 
tionnel  de  voir  coïncider  une  hémiplégie  gauche  et 
une  aphasie,  une  lésion  du  cerveau  droit  et  une 
aphasie. 

Toutefois,  le  fait  n’est  pas  unique.  Parmi  ceux 
qui  sont  comius,  peu,  cependant,  présentent  cette 
particularité  d’être  le  résultat  d’une  ligature  de 
l’artère  carotide  primitive.  La  ligature  de  ce  gros 
vaisseau  artériel  ne  peut  laisser,  en  effet,  aucun 
doute  sur  la  lésion  cérébrale.  La  lésion  ne  peut 


porter  ailleurs  que  sur  l’hémisphère  droit.  Dans 
les  cas  connus  d’hémiplégie  gauche  avec  aphasie, 
qui  sont  dus  à  un  ramollissement  ou  à  une  hémor¬ 
ragie  cérébrale  (en  tout  cas  à  une  grosse  lésion 
en .  foj'er  par  embolie  chez  un  cardiaque  ou  par 
artérite  sypliilitique),  on  peut  toujours  se  deman¬ 
der  si  la  lésion  est  bien  unique  ou  s’il  n’y  a  pas  une 
double  altération  cérébrale  ;  lésion  de  l’hémi¬ 
sphère  droit  produisant  l’hémiplégie  gauche,  et 
lésion  de  l’hémisphère  gauche  produisant  l’aphasie. 

On  connaît  des  pseudo-bulbaires  qui  peuvent 
réaliser  à  peu  près  ce  sjmdrome  avec,  en  plus,  les 
troubles  pharjurgés,  déglutition,  etc.,  par  double 
lésion  cérébrale  :  le  fait  est  d’ailleurs  assez  rare. 
Rien  de  semblable  ne  peut  être  supposé  dans  notre 
cas.  Ligature  de  la  carotide  droite,  ischémie  céré 
braie  de  l’hémisphère  droit  et  hémiplégie  gauche 
sont  corrélatifs  ;  il  faut  bien  admettre  que  l’apha¬ 
sie  reconnaît  pour  sa  cause  la  même  lésion  hémi¬ 
sphérique. 

On  a  cherché  à  expliquer  ce  syndrome  spécial 
en  disant  qu’il  pouvait  se  produire  chez  les  gens 
gauchers,  c’est-à-dire  qui  se  servent  de  leur  main 
gauche,  depréférence  à  la  droite, et  même  écrivent 
de  la  main  gauche.  On  suppose  ainsi  que  le  cer¬ 
veau  droit  est  le  siège  de  la  fonction  langage  et 
par  suite  langage  écrit,  et  chez  de  tels  sujets,  le 
siège  du  langage  (3'!  frontale  ou  autre)  serait  dans 
l’hémisphère  droit  et  non  plus  dans  le  gauche  ; 
d’où  la  lésion  de  cet  hémisphère  droit  pourrait  pro¬ 
duire  à  la  fois  une  hémiplégie  gauche  avec  apha¬ 
sie.  Nous  devons  dire  que,  pour  notre  part,  nous 
n’avons  jamais  rencontré  de  tels  sujets  et  la  pos¬ 
sibilité  de  les  rencontrer  a  même  été  mise  en  doute 
par  M.  Pierre  IMarie.  Il  est  du  reste  fort  difficile 
de  s’entendre  sur  la  signification  du  niot«  gaucher», 
beaucoup  de  gens  plus  habiles  de  la  main  gauche 
écrivant  cependant  de  la  droite  et  l’éducation 
arrivant  fort  bien  à  corriger  une  habitude  d’écri¬ 
ture  prise  dans  l’enfance.  On  ne  peut  supposer 
le  centre  du  langage  (surtout  spécialisé  comme  ou 
a  voulu  le  préciser)  se  promenant  alternativement 
d’un  hémisphère  à  l’autre,  suivant  que  le  sujet 
écrira  avec  telle  ou  telle  main. 

Je  pourrais  citer  l’observation  d’un  historien 
de  grande  valeur  qui,  pris  vers  l’âge  de  trente  ans 
de  la  crampe  des  écrivains,  apprit  en  six  mois  à 
écrire  couramment  de  la  main  gauche.  Nous 
avons  sous  les  yeux  depuis  quelques  mois  plusieurs 
exemples  d’amputés  de  la  main  droite  qui  ont 
appris  très  rapidement  à  écrire  avec  leur  main 
gauche.  Chez  de  tels  malades,  un  centre  cérébral 
bien  spécialisé  a-t-il  pu  se  former  dans  l’hémi¬ 
sphère  droit?  Le  fait  paraît  invraisemblable. 
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Du  reste,  l’exemple  de  notre  malade  vient 
encore  à  l’encontre  de  cette  hypothèse.  Il  n’était 
pas  gaucher,  il  a  toujours  écrit  de  la  main  droite 
et  il  continue  à  s’en  servir  admirablement,  écri¬ 
vant  avec  une  grande  correction  tous  les  mots  et 
les  chiffres  qu’on  lui  suggère  ou  spontanément. 
Donc,  même  l’iiypothèse  du  gaucher,  dont  le 
centre  du  langage  est  interversé,  ne  peut  rendre 
compte  de  la  bizarrerie  des  phénomènes  présentés 
par  le  malade. 

Peut-on  aller  plus  loin  encore  et  nier  l’étroite 
localisation  du  centre  du  langage  et  de  l’aphasie? 
Cette  observation  paraît  favorable  à  la  thèse  qui 
refuse  au  langage  un  centre  étroit  dans  le  pied 
de  la  3®  circonvolution  frontale  ou  tout  auprès 
de  ce  pied. 

D’abord,  la  description  de  cette  aphasie  res¬ 
semble  bien  à  une  de  ces  apliasies  classiques 
comme  on  en  a  décrit  beaucoup,  il  ne  peut  y 
avoir  erreur  sur  le  diagnostic  des  troubles  du  lan¬ 
gage  chez  ce  malade.  On  peut  toutefois  se  deman¬ 
der  si  de  telles  aphasies  sont  en  réalité  des  troubles 
du  langage  écrit,  parlé,  etc.  , 

Un  fait  est  totit  à  fait  frappant  chez  le  malade  : 
il  exerce  la  profession  de  comptable  dans  un  grand 
établissement  de  crédit  et  il  semble  que  le  manie¬ 
ment  des  chiffres  lui  soit  tout  à  fait  familier.  Or, 
il  ne  présente  aucun  trouble  d’agraphie,  il  écrit 
les  chiffres  qu’on  lui  dit  d’écrire.  Il  fait  des  opé¬ 
rations  d’arithmétique  simples  (2  et  2  font  4), mais 
dès  qu’on  lui  demande  un  effort  intellectuel  plus 
prolongé,  il  ne  peut  le  fournir.  Est-ce  là  encore  de 
l’aphasie?  Ce  n’est  i)as  vraisemblable,  à  moins  de 
retirer  aux  mots  leur  valeur,  on  ne  peut  considérer 
ce  trouble  comme  un  trouble  du  langage  inté¬ 
rieur  :  c’est  un  déficit  intellectuel.  Sur  le  cas  pré¬ 
sent,  c’est  d’autant  plus  net  que  l’écriture  est  très 
facile  i^ar  suite  de  l’intégrité  du  bras  droit. 

On  peut  dire  qu’il  y  a  apraxie  idéo-motrice, 
qu’il  y  a  un  affaiblissement  intellectuel  marqué, 
prouvé  par  la  perte  des  fonctions  les  plus  habi¬ 
tuelles  du  malade  (comptabilité),  mais  ce  n’est 
pas  là  de  l’aphasie  au  sens  propre  du  mot. 

Et  ceci  donne  raison  à  la  thèse  qui  veut  que 
l’aphasie  clinique  soit  le  plus  souvent  un  trouble 
intellectuel  et  non  un  trouble  spécialisé  du  lan¬ 
gage,  que  ce  trouble  intellectuel  corresponde  plu¬ 
tôt  à  une  lésion  des  noyaux  centraux  du  cerveau, 
qu’à  une  altération  limitée  du  pied  de  la  3‘’  frontale 
ou  du  faisceau  de  l’aphasie. 

De  plus,  la  lésion  dans  le  cas  particulier  portant 
sur  la  ijresque  totalité  du  cerveau  droit,  ce  trouble 
intellectuel  peut  donc  être  produit  aussi  par  insuf¬ 
fisance  du  fonctionnement  de  l’hémisphère  droit. 

En  résumé,  voici  une  observation  clinique 


d’aphasie  qui,  analysée,  ressemble  plus  à  un  déficit 
intellectuel  qu’à  un  trouble  vrai  du  langage.  Il 
n’est  sûrement  pas  en  rapport  avec  une  lésion  de 
l’hémisphère  gauche,  mais  avec  une  lésion  étendue 
de  l’hémisphère  droit.  Cette  observation  vient  à 
l’appui  de  celles  publiées  pour  démontrer  l’ab¬ 
sence  de  localisation  des  fonctions  du  langage 
dans  la  30  frontale  gauche. 

iVI.  Pierre  Marie  a  déjà  démontré  que  les  lésions 
centrales  étendues  de  l’hémisjdière  gauche  pro¬ 
duisaient  ce  syjrdrome  clinique.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  les  lésions  très  étendues  de  l’hémi¬ 
sphère  droit  peuvent  produire  le  même  syndrome 
dont  la  localisation  s’élargit  encore. 

Et  nous  devrons  espérer  que  les  fonctions  intel¬ 
lectuelles,  quelles  qu’elles  soient,  seront  démontrées 
de  i)lus  en  plus  être  de  moins  en  moins  en  rapirort 
avec  d’étroites  localisations. 

C’est  une  thèse  que  nous  avons  déjà  soutenue 
ailleurs,  et  cette  observation  nous  a  paru  intéres¬ 
sante  à  rapporter,  en  raison  de  l’appui  qu’elle 
apporte  à  notre  manière  de  voir  contre  l’hypo¬ 
thèse  générale  des  localisations  de  fonctions 
psychiques. 


LES  BLESSURES  LATENTES 
DES  PAQUETS 
VASCULO  =  NERVEUX 
DANS  UNE  FORMATION  DE  L’AVANT 


,D'>  M.  STASSEN  et  J.  VOMCKEN, 

De  l’hOpital  mililairc  belge  Cabuiir. 

Ce  titre  peut  sembler  étrange  à  première  vue, 
et  le  fait  de  parler  des  blessures  des  paquets 
vasculo-nerveux  dans  les  hôpitaux  de  l’avant 
peut  paraître  une  idée  simpliste.  Il  en  serait  ainsi, 
si  l’on  ne  devait  considérer  que  les  lésions  à 
grands  fracas  des  grands  canaux  de  la  circulation, 
amenant  l’obligation  d’interventions  urgentes  ou 
la  constatation  impuissante  de  décès  foudroyants. 

Mais  il  est  aussi  toute  une  série  de  blessures 
légères  ou  ;qu’un  examen  superficiel  fait  consi¬ 
dérer  comme  telles,  chez  lesquelles  le  tableau 
clinique  est  ultérieurement  assombri  par  des 
troubles  vasculaires  et  nerveux. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  tardives  des 
plaies  vasculaires,  M.  Mouchet  les  a  étudiées  ici 
môme  ;  il  a  décrit  la  formation  des  anévrysmes 
et  des  hématomes  diffus,  et  indiqué  la  thérapeu¬ 
tique  à  leur  appliquer. 
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Au  point  de  vue  des  lésions  des  nerfs  périphé¬ 
riques,  la  littérature  actuelle,  comprenant  à 
peine  une  expérience  de  quelques  mois,  a  fourni 
un  vaste  matériel  d’observations  que  les  auteurs 
les  plus  autorisés  ont  pu  condenser  en  une  synthèse 
admise  déjà.  Leur  fréquence  et  la  gravité  du 
pronostic  ont  amené  à  tracer  des  lignes  de  conduite 
dont  la  mise  en  pratique  devait  devenir  des  règles. 

Cette  fréquence  de  lésions  nerveuses,  observée 
jiar  nous  aussi,  devait  nous  faire  penser  à  la 
fréquence  égale  des  lésions  vasculaires  précoces, 
vu  les  rapports  intimes,  sinon  identiques,  des 
troncs  artériels  et  veineux  avec  les  tractus 
nerveux  intéressés.  Il  nous  a  ])aru  extraordinaire 
que,  sur  le  total  de  plus  de  1600  blessés  qu’il  nous 
a  été  donné  de  voir  depuis  l’ouverture  de  l’hôpital, 
nous  n’ayons  pas  observé  un  seul  cas  de  lésion 
tardive  de  ces  troncs  vasculaires,  alors  que  nos 
observations  ne  manquaient  pas  de  lésions 
immédiates  traitées  avec  succès.  Quelle  pouvait 
être  la  cause  de  ces  différences,  qui  contrastaient 
singulièrement  avec  les  rapports  similaires,  notant 
la  fréquence  relative  de  ces  accidents?  Nous 
croyons  devoir  l’attribuer  au  traitement  immédiat 
des  lésions  vasculaires,  quelle  qu’en  soit  l’impor¬ 
tance,  et  surtout  à  la  recherche  systématique  des 
différents  signes  qui  nous  permettaient  de  suj)- 
poser  l’existence  de  ces  lésions.  Et  il  ne  faut  pas 
se  fier  aux  indications  que  donne  le  pouls  :  bi«i 
souvent,  si  pas  toujours,  les  petites  déchirures 
artérielles  ne  retentissent  pas  d’ime  manière 
cliniquement  appréciable  sur  rinten.sité  de  la 
pulsation  de  cette  artère  elle-même.  Quant  aux 
hémorragies  veineuses,  à  ces  hémorragies  larges 
qui  relèvent  d’une  intervention  immédiate,  il 
arrive  bien  souvent  qu’en  raison  des  petites  plaies 
extérieures,  elles  ne  se  manifestent  que  par  des 
signes  très  frustes  et  qu’il  faut  rechercher  soigneu¬ 
sement.  Il  en  est  de  même  des  lésions  minuscules 
des  gros  troncs  artériels  qui  ne  s’installent  pas 
avec  mi  tableau  symptomatologique  bruyant, 
mais  que  quelques  signes  lointains  font  à  peine 
deviner.  Quels  sont  ces  signes  qui  nous  permettent 
de  penser  à  l’existence  de  lésions  vasculaires? 
'fout  d’abord,  la  présence  d’une  ecchymose  dans 
la  région  voisine  du  trajet  du  projectile.  Cette 
ecchymose  se  forme  très  rapidement  et  on  l’ob¬ 
serve  souvent  une  heure  ou  deux  après  le  moment 
de  la  blessure.  Comme  dans  les  foyers  de  fracture, 
elle  peut  glisser  le  long;  des  plans  aponévnotiques 
et  musculaires  et  venir  affleurer  à  la  peau,  et  se 
manifester  ainsi  à  l’examen,  en  des  endroits  plus 
ou  moins  distants  de  la  porte  d'entrée  du  corps 
vulnérant. 


Le  gonflement  du  membre  a  une  grande  impor¬ 
tance.  Sans  revêtir  des  dimensions  considérables, 
le  membre  blessé  offre  à  la  vue  et  à  la  palpation 
une  tumeur  globuleuse  dont  le  volume  n’a  aucun 
rapport  avec  l’importance  de  l’artère  lésée.  Ce 
gonflement  est  nettement  caractérisé  et  localisé 
à  mi  segment  de  membre,  ou  à  une  partie  de  ce 
segment.  Les  anamnestiques,  l’absence  de  tempé¬ 
rature  et  surtout  l’intervalle  entre  le  moment  de 
la  blessure  et  celui  de  l’examen  permettent  d’écarter 
le  diagnoiîtic  d’abcès  qui  se  serait  formé  dans  le 
trajet. 

h’hémorragie  externe,  c’est-à-dire  l’écoulement 
du  sang  à  l’extérieur  par  l’un  des  orifices  d’entrée 
ou  de  sortie,  est  souvent  réduite  à  un  minimum 
négligeable,  sinon  supprimée  totalement.  Mais  — 
ce  point  est  peut-être  le  signe  le  plus  certain  —  il 
suffit  d’une  pression  très  douce  pour  faire  .sourdre 
d’abord,  puis  s’écouler  ensuite,  un  sang  liquide 
noirâtre,  sans  pression  aucune,  en  -vuraie  rigole 
de  trop-plein  qui  viderait  une  cavité  remplie, 
celle-ci  étant  fermée  parla  plaie  servant  de  soupape- 

C’est  un  écoulement  sanguin  par  regorgement 
qui  se  produit  à  la  plus  légère  pression.  En  somme, 
il  s’est  formé  au  niveau  de  la  blessure  du  vaisseau 
un  hématome  provenant  d’une  hémorragie  interne. 
Le  sang  n’a  pu  s’échapper  par  la  plaie,  soit  que 
les  bords  se  soient  accolés,  soit  qu’un  caillot  soit 
venu  l’obturer.  Une  autre  éventualité  peut  encore 
avoir  enrayé  provisoirement  riiémorragie  :  des 
caillots  ont  bouclié  momentanément  les  orifices 
vasculaires  et,  la  pression  de  l’héinatome  aidant, 
l’hémorragie  s’est  arrêtée 

D’autres  fois,  le  corps  étranger  lui-même,  et 
le  cas  est  plus  fréquent  pour  les  éclats  d’obus, 
sert  de  bouchon  obturateur  et  il  suffit,  au  cours 
de.  l’opération,  de  déplacer  celui-ci  pour  voir 
s’établir  du  coup  une  nouvelle  hémorragie  d’autant 
plus  abondante  qu’elle  se  produit,  cette  fois,  à 
l’air  libre  et  non  dans  une  cavité  fermée  et  résis¬ 
tante. 

Devant  cette  série  de  signes,  M.  le  médecin  de 
régiment  Derache,  directeur  de  l’hôpital  Cabour, 
et  nous, .n’avons  jamais  hésité  à  dégager  largement 
ces  plaies  en  séton  ou  ces  trajets  suivis  par  les 
corps  étrangers  dans  le  voisinage  des  paquets 
vasculo'-nerv’eux  des  membres.  Sans  doute  est-ce 
l’application  stricte  de  ce  principe  thérapeutique 
qui  nous  a  mis  à  l’abri  des  complications  souvent 
redoutables  des  lésions  vasculaires.  Les  interven¬ 
tions  pratiquées  de  la  sorte,  et  dans  le  but 
systématique  de  donner  du  jour  aux  lésions  des 
paquets  vasculo-nerveux,  nous  a  conduits  parfois 
à  de  véritables  surprises. 
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Tel  soldat  V...,  du  génie  (observation  n“  1027 
de  la  statistique  hospitalière) ,  présentant  à  peine 
les  signes  frustes  indiqués  plus  haut,  nous  a 
révélé  à  l’ouverture  du  trajet,  à  côté  d’une 
section  totale  du  nerf  médian,  trois  déchirures 
punctiformes  de  l’artère  humérale  ;  ces  trous 
d’épingle  sur  l’artère  contusionnée,  gonflée  par 
l’afflux  sanguin  et  à  circulation  normale,  lui 
donnaient  l’aspect  d’un  tube  de  distribution 
d’eau,  crevé  en  plusieurs  endroits  et  par  où  s’échap¬ 
paient  des  jets  de  sang,  tout  comme  d’une  pomme 
d’arrosoir  (artère  en  arrosoir). 

Ta  ligature  double  de  l’artère  n’a  pas  entravé 
la  restitution  circulatoire  dans  le  membre,  et  le 
blessé  ne  présente  plus  actuellement  que  les 
troubles  résultant  de  la  section  du  médian. 

Une  autre  fois,  dans  la  recherche  d’éclats  d’obus 
de  la  région  axillaire  (soldat  D...  du  «  régiment 
d’infanterie,  observation  n“  757  de  la  statistique 
hospitalière),  nous  avons  découvert  une  déchirure 
latérale  de  l’artère  humérale,  au-dessus  de  la 
naissance  de  l’humérale  profonde.  Cet  orifice 
était  obturé  par  l’éclat  d’obus  lui-même,  et  dès 
son  extraction,  nous  avons  été  inondés  par  un 
véritable  afflux  sanguin.  Cette  hémorragie  arrêtée, 
nous  avons  découvert  que  la  veine  humérale 
avait  subi  un  sort  identique  et  nous  avons  dû 
nous  résoudre  à  la  ligature  des  deux  gros  troncs 
vasculaires  du  bras.  Cette  intervention  a  d’ailleurs 
été  supportée  admirablement  par  le  patient.  Un 
mois  après,  le  membre  avait  repris  son  aspect 
ordinaire,  sauf  des  troubles  nerveux  complets 
dans  le  domaine  du  médian,  quoique  ce  nerf  ne 
semblât  pas  lésé  à  l’inspection. 

Un  autre  cas  (soldat  M...,  du  génie,  n°  132  de 
la  statistique  hospitalière)  est  celui  d’un  soldat 
atteint  par  un  gros  éclat  d’obus  (2  centimètres 
de  long  sur  i  centimètre  et  demi  d’épaisseur  et 
I  centimètre  de  largeur)  entré  à  la  face  externe  du 
tiers  supérieur  de  la  cuisse  et  venu  s’arrêter  dans 
l’angle  inférieur  du  triangle  de  Scarpa.  Uocalisé 
par  la  radiographie,  il  fut  extrait  par  une  incision 
faite  dans  l’axe  du  membre,  à  la  face  antérieure. 
Au  moment  où  le  projectile  fut  retiré,  il  se  pro¬ 
duisit  une  hémorragie  veineuse  abondante,  au 
point  d’inonder  de  sang  la  table  d’opération.  Une 
recherche  méthodique,  après  tamponnement, 
permit  de  découvrir  au  niveau  de  la  veine  fémo¬ 
rale  une  déchirure  béante,  longue  de  i  centimètre 
et  demi.  Dans  cet  orifice  plongeait  le  projectile, 
qui  avait  provisoirement  empêché  toute  hémor¬ 
ragie. 

Mais,  en  dehors  de  ces  lésions  latentes  des 


artères  et  des  veines,  que  seul  un  examen  attentif 
peut  faire  deviner,  il  faut  encore  envisager  la 
grande  fréquence  des  associations  de  blessures 
portant  en  même  temps  sur  les  nerfs  et  sur  les 
vaisseaux.  Tes  quelques  observations  que  nous 
venons  de  citer  le  faisaient  déjà  pressentir  et  notre 
attention  a  été  attirée  plusieurs  fois  sur  ce  point 
qui  n’est,  en  somme,  que  très  simple  et  très 
logique.  Tes  rapports  anatomiques  intimes  de 
ces  organes  les  prédisposent  à  des  lésions  simul- 
tajié’es.  Alors  que,  jusqu’à  présent,  les  blessures 
des  nerfs  et  celles  des  vaisseaux  ont  donné  matière 
à  des  publications  innombrables,  il  semble  étrange 
que  peu  d’auteurs  aient  donné  une  vue  d’en¬ 
semble  de  cette  simultanéité  des  lésions,  d’autant 
plus  que  cette  association  donne  un  syndrome 
tout  spécial,  encore  mal  connu,  et  que  des  chirur¬ 
giens,  comme  M.  Mauclaire,  ont  tenté  de  synthé¬ 
tiser,  tout  en  réservant  leurs  conclusions  jusqu’à 
pouvoir  juger  d’après  un  nombre  plus  important 
d’observations. 

Nous  n’avons  point  ici  l’occasion  de  suivre  ces 
blessés  vasculo-nerveux  et  par  conséquent  de 
pouvoir  noter  chez  eux  tous  les  facteurs  de  ce 
syndrome.  Tes  caractères  en  sont  d’ailleurs  une 
myosite  scléreuse  semblable  à  celle  de  la  maladie 
de  Volkmann,  im  rétrécissement  du  champ  de  .la 
sensibilité  cutanée  dans  le  territoire  des  nerfs 
non  lésés,  une  nécrose  des  extrémités,  aggravée 
du  fait  de  la  lésion  nerveuse.  Cette  association 
des  blessures  vasculo-nerveuses  n’a  rien  qui 
puisse  surprendre,  pas  plus  d’ailleurs  que  l’asso¬ 
ciation  des  troubles  qu’elles  provoquent.  Il  est 
de  fait  qu’une  région  privée  d’irrigation  sanguine 
et  d’influx  nerveux  réagira  différemment  que  si 
elle  n’est  privée  que  d’un  de  ces  facteurs  vitaux. 
On  connaît  du  reste  les  paralysies  ischémiques  et 
l’atrophisme  nerveux.  Quelle  difficulté  dès  lors 
de  prévoir  que  la  combinaison  de  ces  blessures 
donnera  un  syndrome  spécial?  Et  la  clinique  n’a 
fait  que  confirmer  cette  hypothèse.  M.  Meige  et 
Mme  Athanassio  en  ont  donné  les  lignes  générales 
que  nous  venons  de  rappeler.  M.  Mauclaire  en  a 
quelques  observations,  et  le  cas  très  intéressant 
de  MM.  Bonamy  et  Verchère  mérite  d’être 
signalé. 

Ces  auteurs  relatent  le  cas  d’une  ligature  de 
l’humérale  avec  paralysie  radiale,  donnant  une 
nécrose  dans  la  zone  strictement  limitée  au  radial, 
alors  que  les  régions  restées  innervées  par  le 
cubital  et  le  médian,  et  pourtant  non  irriguées, 
sont  demeurées  saines.  M.  Taurent  a  signalé 
également  que,  à  côté  des  lésions  des  nerfs  des 
bras,  il  y  a  souvent  des  blessures  latentes  de 
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l’artère  humérale  qu'il  conseille  de  rechercher 
soigneusement. 

Les  troubles  d’association  des  lésions  vascu¬ 
laires  et  nerveuses  semblent  donc  bien  avoir  une 
identité  spéciale,  et  ce  n’est  pas  seulement  à  l’ar¬ 
rière  qu’on  peut  en  retrouver  des  cas  typiques 
Xous-mêmes,  dans  notre  hôpital  du  front,  avons 
observé  plusieurs  fois  ce  syndrome  d’association 
de  troubles  vasculaires  et  nerv^eux.  Le  cas 
suivant  en  est  un  exenqde. 

Soldat  G...,  du  »  régiment  d’iiifaiitcrie  (n»  1251  de 
la  statistique  hospitalière),  atteint  de  plaie  en  séton  par 
balle  au  tiers  inférieur  du  bras  gauche.  Grifice  d'entrée 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’épicondyle. 
Orifice  de  sortie  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  et  en 
avant  de  l’épitrochlée.  Blessé  le  23  octobre  à  minuit. 
Pansé  et  immédiatement  transporté  au  poste  de  secours 
avancé  où  on  lui  applique  un  garrot  à  cause  d 'un  écoule¬ 
ment  sanguin  assez  abondant.  Par  suite  de  circonstances 
diverses,  l’évacuation  de  ce  blessé  a  été  excessivement 
lente.  Six  heures  après  l’accident,  un  confrère  bien  inten¬ 
tionné  a  eu  l’heureuse  idée  de  lui  enlever  le  garrot. 
L’hémorragie  ne  s’est  pas  reproduite,  l'ansement  asep¬ 
tique.  Il  nous  arrive  vingt-quatre  après  le  moment  de  la 
ble.ssure. 

A  l’examen,  on  ne  con.state  aucune  hémorragie  -- 
i-epcndant  le  pouls  radial  est  absent  ;  —  le  pansement  est 
à  peine  imbibé  de  sang  au  niveau  de  l’orifice  de  sortie. 
Les  mouvements  sont  normaux  au  niveau  du  coude.  La 
main  est  pendante,  ce  qui  fait  penser  à  une  paralysie  du 
radial.  Un  examen  plus  complet  révèle  une  lésion  du 
médian  (gêne  dans  la  flexion  des  doigts)  ;  les  zones 
d’anesthésie  sont  localisées  à  la  moitié  externe  de  la 
main.  A  la  face  interne  du  bras,  il  existe  deux  ecchy¬ 
moses  très  nettes..  Autour  de  l’orifice  de  sortie,  c.xiste 
une  zon  concentritiue  de  la  grandeur  d’une  petite  paume 
de  main,  où  l’aspect  de  la  peau  e.st  normal.  AuLlessous 
de  cette  zone,  on  remarque  la  première  ecchymose 
large  qui  s’étend  jusqu’au  tiers  supérieur  de  l’avant -bras. 
.Vu-dessus,  la  seconde  ecchymose,  elle  aussi  très  large, 
remonte  jusque  dans  l’aisselle.  A  la  palpation,  sous  le 
tendon  du  biceps,  on  sent  une  tumeur  globuleuse  et, 
quand  on  pousse  légèrement  sur  celle-ci,  on  voit  sourdre 
une  rigole  de  sang  noir  par  l’orifice  interne. 

L’opération  est  pratiquée  le  lendemain,  mais,  chose 
curieuse,  pendant  l’intervalle,  la  tumeur  globuleuse,  sans 
croître  de  volume,  a  augmenté  de  dureté  et  le  blessé  a 
ressenti  des  douleurs  de  plus  en  plus  vives.  Au  moment 
de  l’opération,  les  zones  d’anesthésie  dans  la  main 
avaient  grandi  au  point  d’envahir  tout  le  domaine  du 
médian  et  du  radial,  à  la  main  et  au  poignet. 

OnftRA'TioN.  —  Incision  le  long  du  bord  interne  du 
biceps.  Pour  arriver  sur  la  tumeur,  il  faut  effondrer 
l’aponévrose  brachiale  moyenne.  Après  incision  de  celle- 
ci,  il  se  produit  une  véritable  explosion  de  caillots  en 
dehors  de  la  plaie,  bientôt  suivie  d’une  hémorragie 
artérielle  abondante.  Tamponnement.  Pince  hémosta¬ 
tique  sur  le  bout  proximal  de  l’artère  humérale.  La 
continuité  de  la  paroi  artérielle  n’est  plus  assurée  que 
par  un  pont  de  substance  large  à  peine  de  i  millimètre. 
Les  veines  humérales  sont,  elles  aussi,  sectionnées.  I,e 
nerf  médian  paraît  contusionné,  mais  il  n’y  a  pas  de 
perte  de  substance  apparente.  Dans  le  fond  de  la  plaie. 


vers  l’orifice  d’entrée,  ou  trouve  le  nerf  radial  présen¬ 
tant  une  éraillure  latérale  et  une  ecchymose  intratron- 
culaire.  Ligature  des  vaisseaux  sectionnés.  Pansement 
antiseptique  à  la  gaze  iodoformée. 

En  ré.sunic,  ce  blessé  avait  donc  une  section 
complète  de  l’artère  humérale  qui  ne  s’est  révélée 
à  nous  que  ]tar  des  signes  à  ^teine  ébauchés,  ceux 
que  nous  énumérions  ci-dessus.  Les  caillots  ont 
obturé  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie,  em])êchant 
toute  issue  externe  de  sang  ;  l’héiuorragie  interne 
continuait  ;  cependant  le  caillot  se  tassait  ;  il 
comprimait  de  plus  en  plus  les  nerfs.  Dès  le  lende¬ 
main  de  l’opération,  les  douleurs  étaient  suppri¬ 
mées,  les  zones  d’anesthésie  rétrécies. 

Si  nous  n’étions  pas  intervenus,  l’évolution 
de  cette  blessure  aurait  abouti  aux  troubles 
tardifs  de  l’association  des  lésions  vasculaires  et 
nerveuses  qu’il  ne  nous  est  pas  donné  de  suivre 
dans  une  formation  de  l’avant. 

D’autres  observations  que  nous  avons  faites 
nous  ont  confinné  le  tableau  clinique  primitif 
des  lésions  vasculaires  et  nerveuses  associées,  et 
les  grands  avantages  que  nous  a  donnés  chez  ces 
blessés  le  débridenient  des  trajets  voisins  des 
paquets  vasculo-nerveux  en  a  été  pour  nous 
une  nouvelle  preuve. 

Car,  dès  l’intervention,  nous  avons  constaté 
souvent  une  amélioration  manifeste  des  s\mi- 
ptômes  paralytiques  et  douloureux  que  les  ca.illots 
sanguins  massés  dans  l’hématome,  parfois  minime, 
aggravaient  par  leur  seule  présence. 

Dans  ces  conditions,  nous  estimons  que  tous 
les  blessés  porteurs  des  symptômes  que  nous 
avons  indiqués  (ecchjmioses,  gonflement,  hémor¬ 
ragie  en  rigole,  douleurs  croissantes  dans  le 
domaine  des  nerfs)  sont  justiciables  d’un  débride- 
ment  aussi  jjrécoce  ([ue  possible,  et  cela  tant  dans 
le  but  d’arrêter  l’hémorragie  que  de  dégager  les 
nerfs  comprimés  par  l’hématome.  On  rendra 
ainsi  à  de  tels  blessés  des  services  réels,  aussi 
bien  dans  l’intérêt  du  moment  et  de  la  guérison 
rapide  des  plaies  qu’en  prévision  —  et  surtout 
pour  cela  —  des  complications  que  peut  amener 
chez  eux  une  expectation  faite  par  raison  d’éco¬ 
nomie  et  de  conservation. 
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rrofesscur  agrégé  des  Facultés  Chargé  du  cours  d’électro-radio- 

de  médeciue,  logie  à  la  Faculté  libre  de  Iville, 

Chef  du  Service  central  de  physio-  Chef  du  Service  d’électrothcrapie 

thérapie  de  ia  12'  région.  de  la  place  de  I.imoges. 

Depuis  l’ouverture  du  Service  d’électrothé¬ 
rapie  de  Limoges  en  mai  1915,  nous  avons  cons¬ 
tamment  recherché  par  quels  procédés  cliniques 
ou  électriques  il  nous  serait  possible  de  diagnos¬ 
tiquer:  l’inhibition,  la  compression,  la  section 
nerveuse. 

De  nombreux  mémoires  ou  notes  ont  paru 
dans  divers  journaux  de  médecine,  qui  montrent 
que  de  tous  côtés  on  se  préoccupe  de  trouver 
une  solution  à  ce  problème  particulièrement 
intéressant.  Nous  nous  sommes  trouvés  bien  placés 
pour  étudier  cette  question  dans  un  service  d’élec- 
trologie,  où  les  blessés  des  nerfs  de  toute  la 
I2«  région  étaient  dirigés. 

Plus  de  cent  interventions  chirurgicales  prati¬ 
quées  par  nos  collègues  M.  le  médecin-major  de 
2®  classe  Lecène,  chef  du  secteur  chirurgical  de 
Limoges,  M.  le  médecin-aide-major  de  if®  classe 
Caubet,  chef  du  Service  d’orthopédie  de  Limoges, 
avec  qui  nous  restons  en  rapports  constants,  nous 
ont  permis  de  nous  rendre  compte  que  le  pro¬ 
cédé  d’investigation  auquel  nous  avons  recours 
lai.sse  une  part  très  faible  à  l’erreur  (deux  erreurs 
de  diagnostic  depuis  le  début). 

Il  n’est  donc  pas  prématuré  d’exposer  briève¬ 
ment  la  méthode  que  nous  utilisons. 

Chacun  sait  que  les  lésions  du  neurone  péri¬ 
phérique  entraînent  sur  tout  le  territoire  corres¬ 
pondant  aux  nerfs,  à  la  partie  du  nerf,  aux 
racines,  à  la  région  du  plexus  touchés  une  aboli¬ 
tion  de  l’excitabilité  faradique,  une  lenteur  de  la 
secousse  avec  inversion  de  la  fonnule  polaire. 

Cha<[ue  fois  que  l’on  rencontre  sur  un  groupe 
musculaire  ces  modifications  de  l’excitabilité 
normale,  on  peut  conclure,  même  en  l’absence 
d’une  paralysie  complète,  à  une  lésion  dégéné¬ 
rative  d’une  partie  du  neurone  périphérique. 

Quand  on  ne  rencontre  à  aucun  degré  ces  modi¬ 
fications,  on  dit  qu’il  n’y  a  pas  de  réaction  de 
dégénérescence,  et  on  en  conclut  généralement 
à  l’absence  de  lésions  étagées  depuis  la  cellule 
nerveuse  jusqu’aux  plaques  motrices  termi¬ 


nales.  Cette  notion,  à  la  prendre  telle  qiie  nous 
venons  de  l’envisager,  et  telle  qu’on  la  comprend 
généralement,  permet  donc  d’affirmer  une  lésion 
du  neurone  moteur  périphérique  ;  elle  permet 
même,  jusqu’à  un  certain  point,  d’étager  cette 
lésion,  de  la  localiser  sur  un  nerf,  sur  une  portion 
d’un  nerf,  sur  une  racine,  sur  le  plexus,  d’après 
la  distribution  de  cette  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  sur  un  groupe  musculaire  déterminé. 

Elle  ne  permet  en  aucun  cas  de  conclure  à  une 
lésion  plus  ou  moins  profonde  du  nerf  ;  à  vrai 
dire,  elle  n’envisage  que  l’excitabilité  du  conduc¬ 
teur  nerveux,  nullement  sa  conductibilité. 

La  physiologie  a  i^ermis,  comme  nous  le  verrons 
]fius  loin,  de  dissocier  sur  un  nerf  isolé,  en  em¬ 
ployant  des  artifices  expérimentaux,  le  pouvoir 
de  conduction  et  l’excitabilité  elle-même,  cette 
dernière  pouvant  disparaître  sur  un  certain  trajet 
alors  que  la  conductibilité  persiste. 

C’est  précisément  cette  conductibilité  du  nerf 
qu’il  nous  a.  paru  intéressant  de  dissocier  de 
l’excitabilité  en  électrodiagnostic,  et  nous  avons 
cherclié  à  tirer  de  cette  étude  des  conclusions 
cliniques  utilisables  sur  le  degré  de  la  lésion. 

Voici  comment  nous  procédons  toujours  en 
présence  d’une  paralysie  consécutive  à  un  coup 
de  feu. 

Après  avoir  examiné  le  blessé  cliniquement 
tant  au  point  de  vue  moteur  qu’au  point  de  vue 
sensitif  et  nous  être  enquis  des  circonstances  de 
sa  blessure,  nous  examinons,  par  des  sommations 
faradiques  répétées,  les  muscles  dépendant  des 
territoires  qui  paraissent  atteints  et  aussi  leurs 
antagonistes. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

i®  Ou  les  muscles  répondent  normalement  au 
courant  faradique  et  l’on  peut  conclure  immé¬ 
diatement  à  l’absence  de  lésions  dégénératives  ; 

2®  Ou  ils  répondent  anormalement,  mal  ou 
point. 

Cette  réponse  anormale,  surtout  quand  elle  est 
complètement  négative,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent,  incite  à  penser  à  une  dégénérescence. 

Si,  prenant  alors  deux  tampons  excitateurs, 
nous  les  portons  l’un  et  l’autre  au-dessus  du 
siège  présumé  de  la  lésion  sur  le  trajet  du  nerf 
touché,  le  courant  faradique  peut  provoquer  mie 
contraction  normale  ou  quasi-normale  de  tous 
leiî  muscles  situés  en  dessous,  ou  ne  produire 
aucune  contraction. 

Il  est  évident  que,  dans  le  premier  cas,  on  peut 
conclure  que  la  conductibilité  du  nerf  à  l’exci¬ 
tation  faradique  persiste,  tandis  qu’elle  est  abolie 
dans  le  second. 

De  ces  deux  alternatives,  la  première  (persis- 


G.  BATTEZ  etR.  DESPLATS.  —REACTIONS  ELECTRIQUES  DU  NERF  545 


tance  de  la  conductibilité)  nous  a  paru  dès  l’abord 
devoir  nécessairement  correspondre  à  l’intégrité 
du  conducteur  nerveux,  ou  tout  au  moins  à  sa 
continuité.  1,’expérience  nous  a  démontré  qu’il 
en  est  ainsi  et  que,  même  dans  les  cas  de  para¬ 
lysies  complètes  avec  atonie  musculaire  et 
atrophie  considérable,  le  nerj  sur  lequel  on  a 
trouvé  une  semblable  réaction  n'est  pas  sectionné. 

Peut-on  pousser  plus  loin  les  conclusions  et 
dire  qu’un  nerf  qui  ne  présente  pas  la  réaction  de 
conductibilité  au  faradique  est  nécessairement 
sectionné?  Non. 

Il  est  curieux  de  remarquer  que  dans  certains 
cas  (paralysie  radiale  consécutive  à  une  fracture 
de  la  diaphyse  humérale  par  exemple)  l’absence 
de  conductibilité  est  la  règle,  même  quand  l’inté¬ 
grité  du  nerf  est  complète. 

Sans  chercher  à  expliquer  ce  phénomène  en 
apparence  anormal,  il  nous  a  paru  intéressant  de 
pousser  plus  loin  nos  investigations  et  d’interroger 
de  la  même  manière  les  muscles  des  territoires 
intéressés  et  les  nerfs  qui  les  commandent  en 
dessous  et  au-dessus  de  la  lésion,  avec  des  somma¬ 
tions  galvaniques. 

Nous  avons  constamment  remarqué,  ce  qu’il 
était  d’ailleurs  facile  de  prévoir,  que  les  nerfs  qui 
présentaient  la  réaction  de  conductibilité  au  fara¬ 
dique  la  présentaient  également  au  galvanique. 
Il  y  a  lieu  cependant  de  diviser  en  deux  catégories 
les  nerfs  qui  présentent  l’une  et  l’autre  réaction 
de  conductibilité  : 

1“  Ceux  dont  les  muscles  répondeiit  nor- 
nialenient  au  galvanique,  c’est-à-dire  par  une 
contraction  vive  sans  inversion  de  la  formule 
polaire  ; 

2“  Ceux  dont  les  muscles  répondent  au  galva¬ 
nique  par  une  contraction  plus  ou  moins  lente 
avec  inversion. 

Dans  cette  deuxième  catégorie  de  cas,  l’exci¬ 
tation  portée  sur  le  nerf  lui-même  au-dessus  de  la 
lésion  a  constamment  provoqué  une  contraction 
vive. 

Cette  constatation  nous  paraît  intéressante  au 
point  de  vue  physiologique  peut-être  autant  qu’au 
point  de  vue  clinique. 

Dn  tout  état  de  cause,  il  semble  bien  évident 
qu’un  nerf  de  la  seconde  catégorie  (dont  les  muscles 
présentent  la  réaction  de  dégénérescence  dans  son 
ensemble  tandis  que  l’excitation  du  nerf  au- 
dessus  de  la  lésion  provoque  une  contraction 
vive)  est  plus  gravement  touché  que  celui  de  la 
première. 

Nous  pouvons  donc  dès  maintenant  envisager 
parmi  les  nerfs  touchés  par  un  projectile,  dont  les 
muscles  ne  répondent  pas  ou  répondent  très  fai¬ 


blement  aux  sommations  faradiques,  trois  cas 
distincts  : 

1°  De  nerf  est  inexcitable  aux  sommations 
faradiques  au-dessus  de  la  lé.rion  comme  au- 
dessous. 

2“  De  nerf  est  excitable  aux  sommations  fara¬ 
diques  au-dessus  de  la  lésion,  inexcitable  en 
dessous.  Il  répond  aux  sommations  galvaniques 
sur  tous  les  muscles  par  une  secousse  lente  ;  aux 
sommations  galvaniques  sur  le  nerf  au-dessus  de 
la  lésion  par  une  secousse  vive. 

3°  De  nerf  répond  aux  sommations  faradiques 
au-dessus  de  la  lésion,  il  est  inexcitable  au- 
dessous  ;  il  répond  aux  sommations  galvaniques 
au-dessous  comme  au-dessus  par  une  contraction 
vive. 

Mais  on  peut  distraire  encore  de  la  première 
catégorie  un  certain  nombre  de  cas  douteux,  a 
priori,  au  point  de  vue  de  la  continuité  du  con¬ 
ducteur. 

En  effet,  si  on  interroge  au  galvanique  ces  nerfs 
qui  ne  présentent  pas  la  réaction  de  conductibilité 
au  faradique,  par  une  excitation  bipolaire  au-dessus 
de  la  lésion,  on  trouvera  qu’un  certain  nombre 
d’entre  eux  répondent  aux  sommations  galva¬ 
niques  par  une  contraction  plus  ou  moins  mar¬ 
quée,  ce  qui  implique  encore  la  continuité  du 
conducteur,  mais  une  lésion  sérieuse  dans  l’échelle 
de  gravité.  C’est  donc  une  quatrième  catégorie  de 
cas  dans  lesquels  on  peut  affirmer  qu’il  n’y  a  pas 
d’interruption. 

Il  nous  est  impossible  de  pousser  plus  loin  nos 
conclusions  et,  en  aucun  cas,  nous  ne  pouvons 
affirmer  qu’un  nerf  est  sectionné  quand  la  réaction 
de  conductibilité  au  faradique  et  au  galvanique 
n’existe  pas. 

Parmi  ces  nerfs  non  sectionnés  qui  ne  pré¬ 
sentent  pas  la  réaction  de  conductibilité,  un  bon 
nombre  certainement  sont  touchés  par  un  pro¬ 
cessus  de  névrite  que  l’exploration  chirurgicale  a 
permis  de  constater. 

D’autres  cependant  ne  présentent  aucune 
lésion  bien  appréciable  macroscopiquement  (le 
plus  souvent  paralysie  radiale). 

Cette  étude  de  la  conductibilité  du  nerf  par  des 
sommations  faradiques  et  galvaniques  n’a  évi¬ 
demment  la  prétention  d’exclure  aucun  des  pro¬ 
cédés  clhiiques  d’investigation,  mais  nous  devons 
à  la  vérité  de  dire  que,  contrairement  à  la  plupart 
des  médecins  qui  semblent  n’ajouter  qu’une  im¬ 
portance  limitée  à  l’étude  des  réactions  élec¬ 
triques  (autrement  comprises,  il  est  vrai)  dans  les 
traumatismes  nerveux,  c’est  à  cette  étude  que 
nous  donnons  le  pas,  quant  à  nous,  sur  tous  les 
autres  procédés. 
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Nous  avons  la  satisfaction  d’ajouter  que  nos 
collègues  chirurgiens  qui  nous  confient  l’examen 
de  leurs  blessés  attachent  de  plus  en  plus  d’im¬ 
portance  aux  réactions  électriques,  qui  leur  per¬ 
mettent  de  se  rendre  compte,  avant  l’opération, 
s’ils  vont  trouver  un  nerf  sectionné  ou  un  nerf 
comprimé,  ce  qui  présente  un  grand  intérêt  au 
point  de  vue  des  précautions  à  prendre  et  du 
mode  opératoire  à  prévoir. 

Au  point  de  vue  du  traitement  électrique  lui- 
même,  sans  intervention  dans  ks  cas  légers,  ou 
après,  intervention  dans  les  cas  plus  graves,  c’est 
encore  sur  l’étude  des  réactions  ainsi  comprises 
que, nous  nous  basons,  et,  au  lieu  d’exciter  direc¬ 
tement  des  groupes  musculaires  qui  répondent 
mal  à  cette  excitation,  nous  préférons  avoir 
recours  à  l’excitation  indirecte  sur  le  nerf  au- 
dessus  de  la  lésion,  méthode  qui  nous  a  'donné 
des  résultats  bien  plus  appréciables. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  la 
recherche  systématique  des  propriétés  distinctes 
du  nerf,  l’irritabilité  ou  excitabilité  d’une  part  et 
la  conductibilité  de  l’autre,  est  intéressante  à  con¬ 
sidérer  :  quand  on  analyse  les  observations  de 
Duchenne  de  Boulogne,  de  Schiff,  d’Erb,  de 
Dejerine  et  Vulpian  et  les  nôtres,  on  estsuqjrisde 
constater  que  la  compression  du  nerf  en  parti¬ 
culier  modifie  ces  propriétés  d’une  façon  très 
variable. 

Duchenne  de  Boulogne  (1849)  avait  vu  que  le 
nerf  traumatisé  n’est  plus  sensible  aux  excitations 
électriques  directes,  mais  transmet  encore  l’im¬ 
pulsion  volontaire. 

Dejerine  et  Vulpian  (i),  dans  des  cas  de  para¬ 
lysie  radiale  par  compression,  avaient  observé 
que  la  conductibilité  volontaire  est  suspendue 
pendant  plusieurs  mois,  et  que  l’excitabilité  est 
abolie  sur  une  hauteur  variable  du  nerf  au-dessus 
du  point  comprimé,  mais  que,  au-dessous  de  ce 
point,  l'excitabilité  est  conservée  comme  à  l’état 
nornml  :  dans  des  compressions  exj)érinientaks 
du  nerf  sciatique  chez  le  chien,  ils  avaient  noté 
que  l’excitabilité  est  perdue  au-dessus  comme 
au-dessous  de  la  lésion  nerveuse  qui  était,  en 
l’espèce,  une  compression  produite  pendant  une 
demi-heure  ijar  les  mors  d’une  serre-fine,  ayant 
provoqué  quatre  à  cinq  jours  après  un  début  de 
dégénération  vvallérienne. 

Dans  nos  observations,  au  contraire,  l’excitabi¬ 
lité  électrique  persiste  sur  le  nerf  au-dessus  du 
point  comprimé,  mais  est  abolie  au-dessous  de  la 
lésion ,  cette  dernière  respectant  la  conductibilité 

(i)  Dejerine  et  Vulpian,  Recherches  cliiiûiues  et  expéri- 
luentnles  sur  la  paralysie  radiale  (C.  R.  de  la  Société  de  biologie, 
1886,  p.  87). 


des  filets  nerveux  depuis  le  poi  it  traumatisé  jus¬ 
qu’au  muscle. 

Il  y  a  lieu  d’ajouter  que  nos  observations  con¬ 
cordent  avec  d’anciennes  observations  de  Schiff 
(1888) ,  qui  avait  vu  le  même  phénomène,  avec  cette 
différence  cependant  que,  depuis  le  point  trau¬ 
matisé  du  nerf  jusqu’au  muscle,  l’excitabilité 
n’était  plus  totalement  abolie  comme  chez  le  plus 
grand  nombre  de  nos  blessés,  mais  simplement 
diminuée. 

B’expérinientation  a  montré  dans  ces  dernières 
années  cpi’il  était  possible,  sur  une  préparation 
neuro-musculaire  isolée,  de  dissocier  la  conduc¬ 
tibilité  du  nerf  de  son  excitabilité.  C’est  ainsi  ])ar 
exemple  que,  si  on  soumet  un  certain  trajet  d’un 
nerf  à  l’action  de  l’acide  carbonique,  l’excitabi¬ 
lité  locale  du  tronc  nerveux  a  disparu  tandis  que 
la  conductibilité  re.ste  intacte. 

Ces  notions,  que  nous  possédons  à  l’henre 
actuelle,  permettent  de  donner  aux  faits  cli¬ 
niques  relatés  ci-dessus,  en  apparence  dispara te.'r, 
une  explication  d’ensemble  :  suivant  la  nature, 
la  durée'  et  l’intensité  de  la  compression  d’un  nerf , 
on  peut  observer  depuis  l’abolition  totale  de  l’irri¬ 
tabilité  de  cet  organe  au-dessus  comme  au- 
dessous  de  la  lésion  jusqu’à  la  conservation  de 
l’excitabilité  au-dessus  de  la  lésion  avec  abolition 
ou  simplement  diminution  de  cette  propriété 
au-dessous  du  traumatisme,  la  conductibilité 
aux  excitations  artificielles  pouvant  garder  dans 
ces  différents  cas  son  intégrité  complète. 

SOClÉTÉvS  SAVAN'rES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  22  mai  igi6. 

Le  classement  des  soldats  sourds  d’après]  leur  degré 
d’audition.  ■ —  Nouvelle  note  de  M.  Maragk,  présentée 
par  JI.  d’ARSONV.tL.  Dans  un  travail  antérieur,  M.  Marage 
avait  déjà  fait  remarquer  que  les  mesures  d'acuité  audi¬ 
tive  employées  officiellement  dans  l'année  étaient  peu 
précises.  Il  s'ensuit,  en  conséquence,  une  perte  d'hommes 
pour  le  front  et  des  dépenses  en  pensions  de  retraite  qui 
auraient  pu  être  évitées. 

Depuis  cette  époque,  il  a  paru  une  circulaire  indiquant 
les  conditions  cl'aptitude  au  service  militaire,  au  point 
de  vue  de  l'audition.  Pour  le  serv'ice  anné  ;  la  voix 
chuchotée  doit  être  entendue  à  50  centimètres  ;  la  voix 
haute  entre  4  et  5  mètres,  la  voix  de  commandement  à 
10  mètres  ;  pour  le  service  auxiliaire  :  le  quart  de  l’acuité 
précédente. 

Mais  comme  le  service  de  santé  n’a  pas  officiellement 
d’acoumètre,  la  voix  ordinaire  est  employée  pour  mesurer 
l'acuité  auditive. 

La  voix  humaine  ne  vaut  rien  comme  acoumètre, 
parce  qu'il  est  impossible  de  lui  donner  une  intensité 
constante  et  parce  qu'il  n'y  a  pas  deux  voix  différentes 
produisant  la  même  impression  sur  l'oreille.  Marey  l'avait 
déjà  dit  à  l'Académie,  en  1902,  dans  un  rapport  sur  cette 
question. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  mai  1916. 

Élection  —  51.  Ch.  '\Vli,l<K>iS,  de  Cand,  est  élu  membre 
correspondant  étranger. 

Les  transplantations  cartilagineuses  en  chirurgie  répa¬ 
ratrice.  —  51.  5I0RK.STIN  présente  un  certain  nombre  de 
soldats  blessés,  chez  lesquels  des  mutilations  du  crâne, 
du  visage,  des  yeux,  des  oreilles,  ont  pu  être  réparées, 
grâce  à  la  transplantation  et  à  la  greffe  de  cartilages 
des  0'',  7‘'  et  8'’  côtes. 

hes  résultats  manifestes,  au  double  point  de  vue  de  la 
solidité  et  de  l’esthétique,  ont  valu  à  51.  5Iore.slin  les 
applaudissements  de  l’Académie. 

L’encéphalopsie  chromatique.  -  •  51.  R.  Blanchard 
cite  deux  observations,  celle  d’une  jeune  fille  et  celle 
d’une  jeune  femme,  lesquelles  voyaient  eu  couleurs, 
l’une  les  chiffres,  l’autre  les  noms  des  jours  de  la  semaine. 
Chez  un  des  sujets  le  phénomène  psychique  a  fini  par 
disparaître  ;  chez  l’autre  il  s’est  affaibli,  et  la  série  des 
sensations  colorées  a  perdu  quelque.s-uns  de  ses  éléments. 

Rapports  de  l’hérédo— syphylis  avec  l’entérite  et  l’ap¬ 
pendicite.  -  -  51.  Gaucher  admet  qu’il  y  a  très  fréquem¬ 
ment  relation  entre  l’entérite  muco-membraueuse  et 
l’appendicite  d’une  part,  et  l’hérédo-syphilis  d’autre 
part.  Cette  opinion  est  combattue  par  51.  G.  IlAYEM  et 
P  ar  d’autres  membres. 

sur  la  méningite  cérébro-spinale.  —  51.  RobinrdT, 
dans  un  travail  lu  par  51.  NE’TTKR,  conclut  que  la  ménin¬ 
gite  céréljro-spinale  est  moins  fréquente  qu’on  ne  le  croit, 
que  son  diagnostic  est  facile,  et  que  son  traitement  est 
actuellement  bien  réglé. 

Une  épidémie  de  diphtérie  à  Saumur  en  ipiS.  -  . 
5Iéinoire  de  5151.  5Iorvan  et  5Iaij,oizKi,  déposé  par 
51.  5I0SNV. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  mai  igiu. 

Rétrécissement  tricuspidien,  par  5151.  lî.  BARif:,  5Iau- 
RICE  IvETUllE  et  51"*’  5Iii,KTZky.  Le  rétrécis.sement 
tricuspidien,  lésion  d’un  diagnostic  fort  difficile,  est,  eu 
règle  habituelle,  associé  à  d’autres  altérations  car¬ 
diaques,  notamment  à  la  sténose  mitrale.  Dans  le  cas 
observé  par  les  auteurs,  le  rétrécissement  était  constitué 
presque  entièrement  par  un  groupe  de  nodosités  sphé¬ 
riques  du  volume  d’une  petite  perle  et  par  une  tumeur 
piriforme  pédiculée,  rattachée  à  l’appareil  valvulaire  et 
pendant  à  l’intérieur  du  ventricule  droit.  Ce  rétrécisse¬ 
ment  tricuspidien  coïncidait  avec  une  sténose  mitrale  et, 
comme  elle,  reconnaissait  pour  cause  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu. 

Kyste  hydatique  du  poumon  à  forme  pleuro¬ 
pulmonaire.  --  -  5151.  Louis  Ramond,  dbsmares’t  et 
51"®  Raphaël  rapportent  l’histoire  d’une  jeune  fille  de 
vingt  et  un  ans,  chez  laquelle  on  avait  porté  le  diagnostic 
de  pleuro-tuberculose  primitive.  La  ponction  explora- 
t  rice,  qui  ramena  un  liquide  transparent  «  eau  de  roche  » 
fit  abandonner  ce  diagnostic  pour  celui  de  kyste  hyda¬ 
tique,  diagnostic  que  confirma  d’ailleurs  la  radioscopie 

Les  signes  fonctionnels  des  kystes  hydatiques  du  pou¬ 
mon  à  forme  pleuro-pulmonairc  sont  représentés  par  la 
douleur,  la  dyspnée  et  la  toux.  I/’évolution  de  ces  kystes 
est  lente,  leur  suppuration  tardive.  Ils  peuvent  atteindre 
des  dimensions  considérables  et  déformer  le  thorax  eu 
déterminant  une  voussure.  Leur  ouverture  spontanée  se 
produit  le  plus  souvent  dans  la  plèvre. 

Séance  du  12  mai  1916. 

Hémiglossite  aiguë,  au  cours  de  la  rougeole.  _ 


547 

51.  Paul  Sainton  en  a  recueilli  deux  observations.  La 
tuméfaction  de  lu  langue  était  évidente  et  rendait  la 
déglutition  impossible.  Dans  les  deux  cas.  au  centre  de  la 
tuméfaction,  exclusivement  localisée  du  côté  gauche 
(hémiglossite  aiguë  de  Guéneau  de  51ussy),  ou  percevait 
un  noyau  rési.stant,  élastique.  La  congestion  de  la  langue 
était  de  plus  accompagnée  d’un  engorgement  ganglion¬ 
naire.  La  régression  des  symptômes  s’opéra  rapidement! 
au  moment  même  où  l’on  pouvait  redouter  une  évolution 
vers  la  purulence. 

Les  formes  sévères  de  l’ictère  infectieux.  -  -  51.  51ar- 
CEL  Garnier,  s’appuyant  sur  les  observations  qu’il  a 
recueillies  aux  armées  durant  l’hiver  1915-1910,  arrive  à 
cette  conclusion  que,  dans  sa  région,  l’ictère  infectieux 
relevait  exceptionnellement  de  bacilles  paratyphiciues. 
lîn  règle  générale,  l’ictère  est  causé  par  un  agent  infec¬ 
tieux  dont  la  nature  nous  est  encore  inconnue. 

Hémorragie  cérébelleuse  et  syndrome  basedowiforme 
aigu  au  cours  d’une  méningite  cérébro-spinale.  -  — 
5151.  Paul  Sainton  et  Paul  Rollin  rapportent  l’his¬ 
toire  d’un  malade  qui  présenta,  au  cours  d’une  méningite 
cérébro-spinale  aiguë,  de  l’exophtalmie,  de  la  tachy¬ 
cardie,  un  tremblement  léger  ainsi  qu’une  légère  hyper¬ 
trophie  thyroïdienne.  Ce  malade  ayant  succombé  rapi¬ 
dement  d’une  hémorragie  cérébelleuse,  les  auteurs  se 
demandent  si  ce  syndrome  n’était  point  sous  la  dé¬ 
pendance  d’une  section  des  fibres  cérébelleuses  allant 
au  corps  restiforme. 

Sciatique  et  lymphocytose  céphalo-rachidienne.  -  ■ 
5151.  .ôNDRft  I.ÉRI  et  ScutËEFER  ont  examiné  le  liquide 
céphalo-rachidien  dans  24  cas  de  sciatiques  authen¬ 
tiques.  Ils  ont  trouvé  13  fois,  c’est-à-dire  dans  plus 
de  50  p.  100  descas,  une  lymphocytose  légère,  mais  nette. 
Kn  outre,  dans  18  cas  sur  25,  il  exLStait  quelques  petits 
signes  cliniques  de  lésion  radiculaire  :  douleurs  à  la  près 
sion  des  apophyses  transverses  lombaires,  hypoesthésie 
en  bande  longitudinale,  douleur,  parésie  ou  hypoesthésie 
dans  le  domaine  du  fémoro-cutané  ou  du  crural,  dimi¬ 
nution  du  réflexe  rotulien,  sciatique  bilatérale. 

I.a  douleur  à  la  toux  ou  à  l’étemuement  existe  tou¬ 
jours,  mais  ne  paraît  pas  avoir  grande  valeur.  Dans 
aucun  cas,  il  ne  fut  possible  de  déceler  la  syphilis. 

Les  auteurs  se  demandent  si  la  sciatique  dite  rhuma¬ 
tismale,  n’est  point  due  à  la  facile  compression  des  nerfs 
sacrés  dans  leurs  canaux  sacrés  antérieurs,  étroits  et 
inextensibles.  Il  s’agirait  d’une  ostéo-arthrite  rhumatis¬ 
male  frappant  k‘S  nerfs  dans  leur  portion  extraméningée, 
et  ce  fait  serait  en  accord  avec  l’absence  de  lymphocytose 
que  l’on  constate  dans  un  bon  nombre  d’observations  où 
il  existe  par  ailleurs  des  signes  de  radiculite. 

Névrite  irradiante  ou  contracture  d’ordre  réflexe.  — 
5151.  Babinski  et  Froment  font  observer  qu’ils  ont 
décrit  sous  le  nom  de  «  contracture  d’ordre  réflexe»  le.syn- 
dronie  clinique  auquel  5151.  Guillain  et  Barré  ont  donné 
la  dénomination  de  «névrite  irradiante  *. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
Séance  du  3  mai  1916. 

Prophylaxie  de  la  gangrène  gazeuse.  — ■  51.  Pierre 
UëLBEï  reconnaît  que  le  sérum  polyvaletit  de  Leclainche 
et  Vallée  est  un  merveilleux  agent  préventif  contre  la 
gangrène  gazeuse.  Ses  propriétés  agglutinantes  à  l’égard 
du  vibrion  septique  sont  très  puissantes.  Si  l’on  ajoute 
à  I  centimètre  cube  et  demi  d’une  culture  très  virulente 
et  bien  homogène  de  vibrion  septique  trois  gouttes  de 
sérum,  l’agglutination  est  telle  que  l’on  voit  en  quelques 
secondes  la  culture  floculer  :  en  quelques  minutes  les 
flocons,  se  sédimentent  ;  les  microbes  sont  entraînés  au 
fond  du  tube  où  ils  forment  un  dépôt  épais  surmonté  de 
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Suture  nerveuse  suivie  de  restauration  fonction- 
neile  compiète.  —  M.  Auvray  cite  un  cas  de  section 
du  nerf  radial  suivie  de  paralysie  complète  d'emblée. 
I/a  suture  ne  fut  faite  que  quatre  mois  après  la  blessure, 
alors  que  les  deux  bouts  du  nerf  n’étaient  plus  réunis 
que  par  une  bande  de  tissu  d’aspect  cicatriciel.  M.  Auvray 
réséqua  le  nerf  en  tissu  sain,  en  ménageant  toutefois  un 
nerf  collatéral  naissant  au  niveau  du  bout  supérieur, 
puis  les  deux  bouts  furent  suturés  au  fil  de  lin.  Ce  n’est 
que  cinq  mois  après  l’opération  que  les  premiers  signes 
de  restauration  fonctionnelle  commencèrent  à  appa¬ 
raître  ;  cette  restauration  progressa  ensuite  coutinueuient 
pour  devenir  complète  après  treize  mois.  C’est  le  seul  cas 
de  suture  nerveuse  où  jusqu’ici  M.  Auvray  ait  obtenu  des 
résultats  parfaits. 

Sur  les  résections  secondaires  du  coude  pour  arthrites 
traumatiques.  —  M.  Marquis  a  efiectué  8  résections  de 
ce  genre,  et  dans  tous  ces  cas  le  but  a  été  atteint,  puisque 
le  membre  a  été  conservé. 

Il  ne  faut  pas  être  aussi  sévère  que  M.  Bégouin  s’est 
montré  à  la  séance  du  22  mars  dernier  à  l’égard  des 
résections  secondaires  du  coude,  lesquelles  donnent  au 
contraire  de  meilleurs  résultats  que  les  résections  de 
toute  autre  articulation.  Il  importe  de  bien  distinguer 
les  résections  primitives  des  résections  secondaires. 
Celles-ci  doivent  rester. 

Résection  typique  ou  atypique  du  coude  dans  les 
fractures  par  projectiles  de  guerre.  —  M.  Soubeyran, 
de  Montpellier,  dans  une  communication  rapportée  par 
M.  Mauceaire,  donne  les  résultats  de  21  résections  pri¬ 
mitives  du  coude  (4  totales  et  17  partielles)  qu’il  a  pra¬ 
tiquées.  Il  a  obtenu  17  guérisons  (immédiates,  les  suites 
éloignées  n’ayant  pu  être  connues),  i  amputation  consé¬ 
cutive,  3  morts. 

Pour  M.  Soubeyran,  la  résection  immédiate,  dont  le 
but  est  de  désinfecter  l’articulation,  sera  typique  ou 
atypique,  suivant  les  cas,  malgré  le  peu  de  partisans  qu’a 
la  première. 

M.  Rochard  se  montre  tout  disposé  à  pratiquer  la 
résection  primitive  pour  fracas  du  coude,  si  la  perte  de 
substance  osseuse  est  telle  qu’il  n’y  a  qu’à  pratiquer 
une  régularisation  des  fragments  lorsque  l’état  général 
du  blessé  le  permet. 

M.  Rochard  donne  ensuite  les  indications  de  la  résec¬ 
tion  secondaire. 

M.  Bégouin  rappelle  que,  dans  sa  communication 
antérieure,  il  avait  excepté  de  ses  réserves  sur  la  résection 
du  coude,  les  cas  de  nécessité.  Il  a  simplement  voulu 
éveiller  l’attention  des  chirurgiens  qui  ont  recours, 
dans  tous  les  cas  indistinctement,  à  la  résection  typique, 
systématique  et  d’emblée. 

M.  RÉGNIER  s’appuie  sur  ses  constatations  au  conseil 
de  réforme  pour  être  frappé  des  mauvais  résultats  fonc¬ 
tionnels  consécutifs  aux  résections  prhnitives  du  coude. 

Or,  si  ces  résultats  sont  tellement  différents  de  ce  que 
nous  voyons  dans  la  pratique  civile  ou  à  la  suite  des 
résections  secondaires,  c’est  que,  dans  ces  traumatismes 
de  guerre,  il  n’y  a  pas  que  des  lésions  osseuses,  mais  des 
lésions  musculaires  souvent  considérables.  Il  est,  de  plus, 
très  difficile,  quand  on  intervient  primitivement,  d’avoir 
recours  à  la  rugine,  le  périoste  est  le  plus  souvent  lui- 
même  détruit,  ce  sont  surtout  des  esquilles  qu’on  retire 
et  l’opération  se  finit,  laissant  les  os  très  séparés  et  sec¬ 
tionnés  très  haut  et  très  bas.  Ces  opérations,  faites  dans  un 
milieu  très  contusionné,  suppurent  le  plus  souvent. 

Résection  de  l’épiphyse  humérale  Inférieure.  — 
M.  Aegeave  applique  cette  résection  au  traitement  de 


l’ankylose  ou  des  lésions  ankylosantes  du  coude.  Il  pro¬ 
cède  par  une  seule  incision  latérale  externe,  longue,  sui¬ 
vant  le  bord  externe  du  triceps  sur  une  hauteur  corres¬ 
pondant  au  tiers  inférieur  de  l’humérus,  pour  descendre 
en  ayant,  suivant  le  bord  antérieur  du  long  supinateur. 

M.  Kirmisson  pense  que  cette  incision  externe  unique 
est  susceptible  d’être  dangereuse  pour  le  nerf  cubital. 

Utilisation  des  greffes  ostéo-pérlostiques  prises  au 
tibia.  —  Pour  la  reconstitution  des  os  ou  la  réparation  des 
pertes  de  substance  du  crâne.  —  M.  Beeageniére,  du 
Mans,  n’a  eu  jusqu’ici,  avec  les  greffes  osseuses,  prises 
à  des  animaux  ou  à  l’homme,  que  des  insuccès.  Aujour¬ 
d’hui  il  a  recours  aux  greffes  ostéo-périostiques  prises  au 
tibia.  Cet  os  est  d’accès  facile,  sa  face  interne  est  large 
et  étendue,  de  sorte  que  le  cliirurgien  peut  disposer  d’un 
matériel  de  greffe  considérable  ;  d’autre  part,  la  répara¬ 
tion  de  la  plaie  osseuse  qui  résulte  de  la  prise  de  la  greffe 
se  fait  facilement,  même  quand  la  greffe  a  besoin  d’être 
épaisse  et  que  la  cavité  médullaire  de  l’os  est  ouverte. 

Bes  autogreffes  paraissent  préférables  aux  hétéro- 
greffes  que  M.  Delagenière  n’a  employées  que  deux  fois 
sur  les  41  cas  où  il  est  intervenu  de  la  sorte,  et  dont  il 
expose  les  résultats. 

Sur  Putilité  de  postes  chirurgicaux  à  proximité  des 
tranchées.  —  M.  REVEE,  dans  un  travail  rapporté  par 
M.  Quénu,  préconise  l’action  chirurgicale  à  l’extrême 
avant,  de  façon  à  pouvoir  pratiquer,  aussitôt  que  pos¬ 
sible  après  la  blessure,  toutes  opérations. 

M.  Revel  n’a  pas  réfuté  les  diverses  objections  justifiées 
qu’on  a  faites  aux  postes  chirurgicaux  trop  avancés. 
Aussi  M.  Quénu  cpnclut-il  que  les  installations  chirur¬ 
gicales  d’extrême  avant  ne  peuvent  être  qu  'exceptionnelles. 

Extraction  d’un  éclat  d’obus  dans  le  ventricule  droit. 
—  M.  BichaT  signale  un  cas  dans  lequel,  les  troubles 
cardiaques  étant  bénins,  le  projectile  fut  d’abord 
méconnu,  puis  déterminé  le  dix-huitième  jour  seulement 
après  la  blessure.  Le  cœur,  après  extraction  facile,  fut 
suturé,  mais  l’opéré  mourut  le  huitième  jour,  d’une  péri¬ 
cardite  purulente. 

Ligature  de  la  jugulaire  interne.  —  Deux  cas  de 
M.  L-  Bazy,  dont  l’un  fut  suird  de  succès  et  l’autre  de 
mort  après  hémiplégie. 

M.  SÉBIEËAU  est  frappé  de  l’accident  encéphalique 
survenu,  et  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  simple 
coïneidence,  et  non  d’un  rapport  d’effet  à  cause. 

Présentation  de  malades.  —  M.  DëEBET  :  un  cas 
d'anastomose  saphène-fémorale,  à  la  suite  de  laquelle 
intervention  les  varices  ont  complètement  disparu. 

M.  Monod  :  un  cas  de  rupture  du  biceps  droit,  à  la  suite 
d’un  grand  effort.  Quelle  conduite  tenir? 

M.  Wae’Ther  :  un  cas  d'extraction  d'un  éclat  d'obus 
au  sommet  de  la  grande  échancrure  sciatique.  Il  fut  très 
difficile  de  localiser,  puis  d’aborder  le  projectile. 

M.  GOSSET  présente  :  t®  un  blessé  chez  lequel  il  a  pra¬ 
tiqué  la  cholécysto-gastrotomie  pour  oblitération  de  la  voie 
biliaire  principale  ;  l’opéré  est  en  voie  de  complet  réta¬ 
blissement  ;  2“  deux  cas  nouveaux  de  cranioplastie  ‘par 
plaque  cartilagineuse. 

M.  Morestin  présente  :  i®  un  opéré  complètement 
guéri  des  suites  d’une  plaie  du  crâne  par  éclat  d’obus,  avec 
abcès  du  cerveau  et  hernie  cérébrale  ;  la  hernie  a  été  traitée 
par  encapuchonnement  tégumentaire,  et  la  brèche  crâ¬ 
nienne  obturée  par  transplantation  cartilagineuse  ; 
2®  deux  autres  cas  de  cranioplastie  pour  pertes  de  substance 
étendues  et  complètes  du  crâne  ;  3®  un  malade  guéri  après 
extirpation  du  canal  de  Sléndn  comme  traitement  d'une 
fistule  salivaire. 


Le  Gérant  ;  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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L’IMPOT  SUR  LE  REVENU 
ET  LA  DÉPOPULATION 

On  nous  ijroniet  sans  cesse,  dans  le  but 
d’enrayer  la  dépopulation,  des  réfoniies  fiscales  de 
nature  à  diminuer  les  charges  des  pères  de  familles 
nombreuses.  L’institution  d’un  impôt  sur  le  revenu 
était  mie  occasion  exceptioimelle  de  les  tenter  : 
inutile  de  dire  qu’on  n’en  a  rien  fait. 

—  Incorrigible  grincheux,  me  dit  un  parlemen¬ 
taire,  ne  vous  avons-nous  pas  domié  des  preuves 
éclatantes  de  notre  bonne  volonté?  Nous  avons, 
c’est  exact,  rétabli  la  taille,  après  avoir  proclamé 
qu’une  des  gloires,  et  non  des  moindres,  de  la  Révo¬ 
lution  française  était  de  l’avoir  abolie  ;  mais  nous 
avons  largement  dégrevé  les  familles  nombreuses  ! 

Pour  chaque  enfant  mineur,  un  ménage  verra  sa 
taxe  réduite  de  vingt  francs.  Vingt  francs  !  presque 
la  moitié  de  l’indemnité  quotidieime  d’mi  député  ! 
Cela  ne  se  trouve  pas,  selon  l’expression  populaire, 
sous  le  pas  d’une  mule  !  Si  une  telle  libéralité  ne 
détermine  pas  à  une  immédiate  et  copieuse  pro¬ 
création  les  Ihrançais  les  plus  réfractaires  à  la  pater¬ 
nité,  c’est  que  vraiment  le  mal  est  sans  remède  ! 

—  Croyez,  mon  cher  député,  que  j’apprécie  votre 
générosité.  Vous  auriez  jju  considérer,  qu’avoir 
beaucoup  d’enfants  est,  de  tous  les  luxes,  le  plus 
coûteux,  et,  cette  conception  admise,  la  stricte 
logique  exigeait  qu’il  fût  le  plus  durement  taxé. 
Vous  ne  l’avez  pas  voulu.  C’est  une  modération, 
dont  l’opmion  vous  saura  gré.  Vous  avez  même 
tenu  à  offrir  à  chaque  enfant  un  cadeau  de  jour  de 
l’an  d’mi  louis.  Votre  concierge  ne  s’en  contenterait 
peut-être  pas,  mais  ou  sait  que  les  concierges  sont 
gens  d’mie  insupportable  exigence.  Ce  que  je  vous 
reprocherai  plutôt,  c’est  d’avoir  mis  mi  impôt  sur 
le  mariage,  ce  qui  n’est  certes  pas  un  moyen  d’aug¬ 
menter  la  natalité. 

—  Allons  donc  ! 

—  Vous  ne  l’avez  pas  remarqué?  J’en  étais  sûr. 
vSi  les  déijutés  avaient  la  faiblesse  de  réfléchir  aux 
lois  qu’ils  discutent,  ils  seraient  capables  de  se  créer 
jjarfois,  à  leur  sujet,  une  opinion  personnelle,  et  de 
voter  autrement  que  leur  groupe.  Ce  serait  l’anar¬ 
chie  !  Eh  bien  !  faisons  ensemble  un  très  simple  calcul  '. 

Deux  amants  vivent  ensemble.  Ils  ont  l’im  et 
l'autre  cinq  mille  francs  de  rentes.  Aux  tenues  de  la 
loi  actuelle,  ils  échappent  à  l’impôt.  Supposons 
(ju’ils  aient  la  fâclieuse  idée  de  se  marier.  Immédia¬ 
tement  le  fisc  les  punit  de  se  mettre  en  règle  avec 
l’état  civil,  en  les  imposant  sur  trois  mille  francs  de 
revenu.  Les  sociahstes  ont  maintes  fois  reproché  aux 
gouveniements  bourgeois  mie  sévérité  excessive  vis- 
à-vis  des  ménages  irréguliers  et  des  enfants  naturels. 
La  situation  a  bien  changé  ;  voilà  que  les  unions 
légitimes  sont  mises  à  l’amende,  et  qiie  le  fisc  nous 
incite  au  concubmage  ! 

Si  on  voulait  répartir  l’impôt  en  projiortion  des 
charges,  il  n’y  avait  qu’une  chose  à  faire,  frapper 
les  individus,  et  non  les  familles.  Ouand  mi  2>ère  de 
trois  enfants,  avec  vhigt-cinq  mille  francs  de  revenu.s, 
fait  vivre  cinq  jiersonnes,  le  simple  bon  sens  nous  dit 
N»  24. 


que  sa  situation  de  fortmie  est  comjiarable  à  celle 
d’une  association  de  cinq  personnes  ayant  chacmie 
chiq  mille  francs  de  revenus,  et  non  pas  à  celle  d’un 
célibataire  ayant  vingt  mille  francs  à  dépenser, 
coinnie  le  suppose  la  loi. 

Vpus  me  direz  que,  la  vie  en  commmi  étant  ime 
source  d’économies,  ladite  famille  sera  en  réahté 
mi  jjeu  plus  riche,  avec  ses  vingt-cinq  mille  francs, 
que  chacmi  de  ses  membres  ne  le  serait  avec  cinq 
mille.  Je  l’accorde;  mais,  s’il  était  impossible  de 
répartir,  avec  une  irréprochable  égalité,  les  charges- 
de  l’inqwt  entre  les  pères  de  famille  et  les  céüba- 
taires,  n’était-il  jjas  plus  naturel  de  favoriser  les 
premiers,  et  ne  trouvait-on  pas,  dans  cette  faveur 
même,  la  solution  du  problème  depuis  si  longtemjis 
proposé  à  la  sagacité  du  législateur  :  l’atténuation 
des  charges  des  familles  nombreuses? 

—  Vos  critiques,  me  répondit  mon  député,  me 
démontrent  que  votre  esprit,  feniié  aux  hautes 
considérations  de  la  ijolitique,  a  bien  mal  compris  la 
pliilosophie  de  la  loi  de  1914  ! 

Les  Ih-ançais  éjjrouvent  ijour  les  impôts  nouveaux 
une  ijrofonde  réijugnance,  en  même  temjjs  qu’ils 
exigent  de  leurs  gouvernants  des  libéralités  de  nature 
à  compromettre  sérieusement  nos  finances.  Ces  deux 
tendances  paraissent  difficiles  à  satisfaire  shnul- 
tanéinent  ;  nous  avons  cejrendant  résolu  le  jjroblème 
avec  mie  élégance  géniale. 

Nous  divisons  les  électeurs  en  deux  classes;  à  cmq 
pour  cent,  nous  inqjosons  mie  taxe,  et  nous  en  utili¬ 
sons  le  jiroduit  de  manière  à  satisfaire  les  goûts  de 
dépense  des  quatre-vingt-quhize  autres.  Remarquez, 
que,  ce  faisant,  nous  apj)liquous  à  l’iuqjôt  la  for¬ 
mule  qui  a  rénové  l’industrie  modenie,  la  division 
du  travail  :  la  majorité  votera  la  taxe  et  en  dé¬ 
pensera  les  produits,  la  minorité  la  paiera.  Chacun 
aura  son  rôle  bien  défini. 

Admirez  notre  ingéniosité  !  Nous  sommes  assurés 
que  quatre-vingt-quinze  pour  cent  des  Français  trou¬ 
veront  notre  réforme  admirable.  Quant  à  ceux  qui 
n’auront  cju’à  paj-er,  sans  doute  ils  éiirouveroiit 
moins  de  joie,  mais  nous  avons  prudenmieiit  réduit 
leur  nombre  de  telle  manière,  cpie  leurs  jirotestations 
ne  iDuisseiit  exercer  aucune  influence  sur  les  scrutins. 

Et  vous  voudriez  ([ue  j’entreprisse  de  démontrer 
à  la  Jiiajorité,  qui  jouit  de  tous  les  bénéfices  de  la 
loi  sans  en  supiiorter  aucune  des  charges,  que  celle-ci 
n’est  pas  absolument  parfaite? 

Je  ne  m’exiMserai  certainement  pas,  pour  la 
satisfaction  de  quelques  rares  Français,  assez  imijré- 
voyants  pour  ne  jias  limiter  leur  famille,  au  risque 
de  lui  déiJlaire. 

Ive  souverain  ab.solu  qui  nous  gouverne  aujour¬ 
d’hui,  le  suffrage  universel,  a  hérité  de  jjresque  tous 
les  défauts  des  t3Tans  auxquels  il  s’est  substitué. 
Comme  eux,  il  est  ombrageux  et  fantasejup;  aux 
bons  conseillers  il  jiréfère  les  flatteurs,  et  brise 
comme  verre  les  courtisans  maladroits.  Satisfaire 
ses  ajipétits  est  le  moj’-en  le  jjIus  sûr,  sinon  le  plus 
noble,  de  conserver  sa  favçur  ;  le  reste  n’est  que 
contingênees. 

.  G,  Linossiiîr. 
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LES  MALADIES  MIXTES 

HYBRIDES  OU  MÉTISSES 

(MALADIES  PROPORTIONNÉES  DE  TORTI) 
EN  MÉDECINE  D’ARMÉE 

le  D'  P.  REMLINGER, 

Les  émigrants,  les  pèlerins,  les  soldats  en  cam¬ 
pagne,  les  principaux  groupes  d’individus  en 
un  mot  qui  se  trouvent  à  la  fois  exposés  à  des 
causes  multiples  d’infection  et  soumis  à  des  con¬ 
ditions  de  vie  de  nature  à  diminuer  la  résistance 
présentent  parfois  une  pathologie  très  spéciale. 
Une  des  plus  intéressantes  de  ces  particularités 
nosologiques  est  celle  qui  a  été  signalée  dès  1712 
par  Torti  (l),  exhumée' par  Kelsch  (2)  et  décrite 
par  eux  sous  le  nom  de  «  maladies  proportionnées  ». 
Torti  (3)  est  bien  oublié  de  nos  jours.  Le  fait 
qu’il  écrivait  en  latin  est  de  cet  abandon  une 
excuse  suffisante.  Peut-être  ne  serons-nous  pas 
contredit  par  beaucoup  en  disant  que  Kelsch, 
qui  cependant  écrivait  en  excellent  français, 
n’est  guère  lu  davantage.  Le  mot  —  fort  mal 
trouvé  du  reste  —  de  «  maladie  proportionnée  » 
—  conUnuœ  proportioncc,  seii  proportionales,  dit 
Torti  —  n’a  pas  fait  fortune  et  nous  a  paru, 
comme  la  particularité  qu’il  désigne,  ignoré 
souvent  des  médecins  les  plus  instruits.  Il  corres¬ 
pond  cependant  à  une  réalité.  En  Tunisie,  en 
Turquie,  au  IVIaroc  comme  au  cours  de  la  cam¬ 
pagne  actuelle,  nous  en  avons  observé  des  exem¬ 
ples.  Nous  demandons  la  permission  d’attirer 
en  quelques  mots  l’attention  sur  ce  groupe  inté¬ 
ressant  d’affections  que  constituent  les  «  maladies 
proportionnées  ». 

>):  Hf 

Et  tout  d’abord  que  doit-on  au  juste  entendre 
par  ce  terme? 

Lorsque  deux  maladies  infectieuses,  une  fièvre 
typhoïde  et  un  érysipèle  par  exemple  ou*  une 
fièvre  typhoïde  et  une  dysenterie,  sévissent 
sur  un  même  malade,  elles  peuvent  simplement  se 
juxtaposer.  Les. deux  affections  évoluent  alors 
parallèlement  sans  se  gêner  mutuellement. 
«Chaque  composante  conserve  sa  physionomie 
propre  et  reste  indépendante  dans  sa  marche  et 

(1)  Torti,  Tiierapeuüca  specialis  ad  febres  quasdam  per- 
niciosas.  Leodii  (ex  typis  C.  A.  Bassompierre)  MDCCXXI, 
toimis  secujidus,  liber  quintus,  caput  I,  p.  247-265,  et  caputlll, 
p.  285-308. ' 

(2)  Kelsch,  Traité  des  maladies  épidémiques,  t.  I,  p.  75-82. 

(3)  pR.\Nçois  Torti  naquit  en  1658  à  Modèue.  Il  étudia 
la  médecine  à  Bologne,  où  il  fut  reçu  docteur  en  i078,puis 
vint  se  fixer  dans  sa  ville  natale.  Il  y  exerça  et  y  professa 
la  médeciuc  jusqu’en  1741,  date  de  sa  mort. 


ses  symptômes  de  sa  congénère  »  (Kelsch).  Le 
double  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté. 
Cependant,  au  lieu  de  se  simplement  juxtaposer, 
deux  maladies  infectieuses  peuveut  se  mélanger 
intimement,  se  pénétrer  réciproquement,  enche¬ 
vêtrer  leurs  symptômes  et  exercer  ainsi  l’une  sur 
l’autre  tme  action  réciproque  qui  se  traduit  par 
des  modifications  plus  ou  moins  apparentes  de  la 
symptomatologie,  de  la  marche,  de  la  durée  de 
chacune  des  deux  affections,  en  sorte  que  le  dia¬ 
gnostic  complet  peut  présenter  les  plus  grandes 
difficultés.  C’est  à  ces  malàdies  que  Torti  et  Kelsch 
ont  attribué  le  nom  de  «  maladies  proportionnées  ». 
A  ce  que  ce  ternie  n’ait  pas  eu  mi  heureux  sort, 
il  ne  saurait  y  avoir  matière  à  surprise.  Même  avec 
lé  secours  du  dictionnaire  (4),  il  demeure  à  peu 
près  incompréhensible.  Nous  lui  préférons  celui 
beaucoup  plus  simple  de  «maladie  mixte  »  (5). 

La  maladie  mixte  est  ainsi  moins  qu’une  coni- 
binaison,  la  combinaison  de  deux  substances, 
d’un  acide  et  d’une  base  par  exemple,  ayant 
pour  résultat  la  formation  d’un  troisième  corps 
dont  les  propriétés  sont  entièrement  différentes 
de  celles  de  ses  composants.  C’est  au  contraire 
plus  qu’une  association,  deux  associés  pouvant 
mvre  dans  une  très  grande  indépendance  vis-à-vis 
l’un  de  l’autre.  C’est  un  mélange,  une  intrication. 
D’où  ce  nom  de  maladie  mixte,  ou  encore  ceux 
de  maladie  hybride  (6),  de  maladie  métisse  (7) 
que  nous  proposons.  Nous  empruntons  du  reste 
à  Torti  lui-même  l’idée  de  ces  dénominations  : 
«  Ita  ex  duobus  animalibus  diversæ  speciei,  dit -il, 
unum  tertium  progignitur  et  ita  in  eodem  sti- 
pite,  uno  ranio  aurantia,  altero  citrea  poma 
ferente  unus  et  idem  médius  ramus  exsurgens 
vcluti  hermaphroditus  inter  illos...  poma  edit  ex 
citreo  et  aurautio  mixta...»  Nous  disons  :  maladie 
mixte  et  non  injection  mixte.  Ces  deux  termes 
demandent  à  n’être  pas  confondus.  Les  infec¬ 
tions  mixtes  sont  nombreuses  en  pathologie,  mais, 
impossibles  à  diagnostiquer  cliniquement,  elles 
constituent  en  général  des  surprises  de  labora¬ 
toire.  ti’est  ainsi  par  exemple  que  la  fièvre  typhoïde 
dans  laquelle  le  bacille  pyocyanique  ou  le  mesen- 
tericiis  est  associé  au  bacille  d’Eberth,  que  la 
méningite  cérébro-spinale  où  le  bacille  de  Koch 
voisine  avec  le  méningocoque  ne  se  différencient 

(4)  Proportionne:  «qui  est  en  proportion  »  ou  «  qui  a  nu 
certain  rapport  harmonique  dans  les  dimensions  de  scs 
parties»,  dit  le  dictionnaire  Larousse.  Liltré  donne  au  mot 
proportionné  un  sens  identique. 

(5)  Mixte:  «qui  provient  d'un  mélange  et  tient  de  la  nature 
de  divers  éléments  combinés  entre  eux»  (Larousse). 

(6)  Hybride:  qui  provient  de  deux  sujets  appartenant  ù  des 
espèces  différentes,  animal  ou  plante  (Larousse). 

(7)  Métis:  qui  a  du  sang  mêlé  de  blanc  et  d’indien;  par 
analogie,  qui  résulte  du  mélange  de  deux  choses  différentes 
(Larousse). 
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par  aucun  symptôme  d’une  fièvre  typhoïde  ou 
d’une  méningite  cérébro-spinale  vulgaires.  Ici 
ce  n’est  pas  la  maladie,  mais  l’agent  pathogène 
qui  est  mixte,  et  ces  faits  ne  rentrent  aucunement 
dans  le  cadre  de  ceux  dont  nous  nous  occupons. 
A  plus  forte  raison,  le  jxissage  dans  le  sang,  au 
cours  d’infections  diverses  (scarlatine,  rougeole, 
tuberculose  pulmonaire,  etc.),  de  microbes  patho¬ 
gènes,  hôtes  normaux  de  l’organisme,  n’a-t-elle 
aucun  rapport  avec  la  maladie  mixte.  MM.  Job  et 
Salvat  (i)  ont  attiré  récemment  l’attention  sur 
la  présence  du  bacille  paratyphique  B  dans  le 
sang  des  malades  atteints  de  typhus  exanthé¬ 
matique.  Antérieurement,  des  faits  analogues 
avaient  été  .signalés  à  propos  du  bacille  d’Eberth 
rencontré  dans  le  sang  de  tuberculeux  aigus 
notamment,  indépendamment  de  toute  lésion 
typhoïdique  de  l’intestin,  de  la  rate  ou  des  gan¬ 
glions.  Dans  ces  cas,  il  ne  s’agit  même  ijas  à 
proprement  parler  d’infection  mixte.  A  fortiori 
ne  saurait-il  être  question  de  maladie  mixte. 


Il  va  de  soi  qu’entre  les  maladies  simplement 
juxtaposées  et  les  affections  mixtes,  hybrides 
ou  métisses,  il  serait  antiscientifique  de  creuser 
un  fossé  trop  profond.  Entre  les  unes  et  les 
autres,  des  intermédiaires  nombreux  existent. 
Deux  maladies  comme  deux  corijs,  deux  couleurs 
par  exemple,  peuvent  se  mélanger  de  façon  plus 
ou  moins  intime.  Quelles  sont  les  conditions 
optimum  pour  que  ce  mélange  s’effectue  pour 
le  mieux,  c’est-à-dire  pour  que  soit  réalisé  au 
maximum  le  complexus  s3rmptomatique  de  la 
maladie  mixte?  Il  semble  que  ce  soient  les  sui¬ 
vantes  ; 

i"  Des  deux  maladies  doivent  affecter  les  mêmes 
organes  ou  tout  au  moins  le  même  système  ; 

2"  De  début  des  deux  affections  doit  être  con¬ 
comitant. 

1°  On  conçoit  facilement  que  si  deux  maladies 
affectent  des  organes  différents,  les  symptômes 
de  l’une  et  de  l’autre  conservent  leur  indmdualité 
et  n’arrivent  pas  à  réaliser  la  physionomie  cli¬ 
nique  d’une  maladie  métisse.  Il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer  chez  un  même  malade  l’associa¬ 
tion  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  tuberculose  (2). 
Que  la  fièvre  tjqfiioïde  se  manifeste  chez  mi  tuber¬ 
culeux  ou  la  tuberculose  chez  un  typhoïdique, 
les  deux  affections  gardent  leur  symptomatologie 
propre  et  peuvent  presque  toujours  —  malgré 

(1)  Job  et  Salvat,  Typhus  exauthématique  et  bacille  para- 
typliMiue  B  {Gazette  médicale  de  Paris,  24  novembre  1915). 

(2)  Béon  Bernard,  Fiùvre  typhoïde  et  tuberculose  {Paris 
médical,  15  janvier  1916). 


la  tendance  de  la  fièvre  tjqihoïde  à  masquer 
un  peu  la  tuberculose  —  être  bien  différenciées 
par  l’examen  clinique.  De  même,  on  envisage 
mal  un  hybride  de  pneumonie  et  de  scarlatine 
de  paludisme  et  de  diphtérie,  etc. 

2°  On  conçoit  également  que  si  une  maladie 
est  à  la  fin  de  son  évolution  lorsque  se  déclare 
une  deuxième  affection,  la  possibilité  pour  l’une 
et  l’autre  de  conserver  leur  individualité  s’en 
trouve  accrue.  Ainsi,  le  mélange  de  certaines 
substances  s’effectue  parfaitement  lorsque  celles-ci 
sont  lentement,  graduellement  incorporées  l’une 
à  l’autre.  De  même  mélange  s’effectue  mal  au 
contraire  si  l’addition  du  deuxième  corps  est 
effectuée  brutalement  à  la  presque  totalité  du 
premier  dont  il  ne  reste  plus  qu’une  petite  partie 
à  ajouter  ensuite. 

Da  réunion  de  ces  deux  conditions  jxiraît 
sinon  indispensable,  du  moins  très  utile.  En  effet  ; 

a.  Alors  même  que  deux  affections  débutent 
simultanément,  elles  réalisent  mal  le  complexus 
symptomatique  de  la  maladie  mixte  si  elles 
affectent  deux  appareils  différents.  M.  Déon 
Bernard  (3)  rapporte  que,  dans  deux  cas  d’asso¬ 
ciation  typho-tuberculeuse,  il  ne  rencontra  à 
l’autopsie  aucune  lésion  bacillaire  ancienne,  mais 
se  trouva  en  présence  de  manifestations  pure¬ 
ment  granuliques.  Il  paraissait  évident  que 
fièvre  typhoïde  et  tuberculose  relevaient  chez  ces 
deux  malades  d’une  double  contamination  simul¬ 
tanée.  Or  cette  liybridité  tj^iho-tuberculeuse 
s’exprimait  par  mi  complexus  clinique  qui 
ne  se  différenciait  en  rien  d’une  typhoïde  grave, 
où  la  tuberculose  restait  entièrement  masquée. 
En  dépit  de  la  simultanéité  de  la  double  conta¬ 
mination,  il  ne  s'agissait  donc  pas  pleinement 
d’une  maladie  métisse.  Il  semble  toutefois  qu’il 
puisse  exister,  à  cette  règle,  quelques  exceptions. 
Dans  une  communication  fort  documentée  sur  l’as¬ 
sociation  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  diphtérie, 
M.  Joltrain  (4)  signale  que  si  on  rencontre  sou¬ 
vent  chez  les  typhoïdiques  des  cas  d’angine 
diphtérique  à  fausses  membranes  d’allure  clas¬ 
sique  et  de  dia^ostic  facile,  d’autres  malades 
présentent  un  tableau  clinique  plus  complexe, 
rendant  le  diagnostic  très  délicat.  Il  n’existe 
jîas  de  fausses  membranes.  Ce  sont  les  anomalies 
de  la  courbe  thermique,  l’atteinte  de  l’état  géné¬ 
ral,  les  vomissements,  la  pâleur  de  la  lace,  l’albu¬ 
minurie,  l’asthénie,  la  petite.sse  et  la  rajiidité  du 
pouls,  la  rougeur  du  voile  du  palais  ainsi  qu’un 

(3)  I,ÉON  Bernard,  loc.  cit. 

(4)  Joltrain,  Füvre  typhoMe  et  dlplilérie  {Société  de  méde¬ 
cine  dé  Nancy,  AÙancc  du  9  juin  1915,  iii  liuil.  de  la  Société, 
1915,  n"  7,  p.  486). 
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léger  œdème  de  la  luette  qui  permettent  de  soup¬ 
çonner  l’association  d’une  diphtérie  à  la  fièvre 
typhoïde  et  incitent  aux  recherches  bactério¬ 
logiques.  Celles-ci,  de  même  que  les  résultats  de 
la  sérothérapie,  viennent  bientôt  confirmer  le 
diagnostic.  Des  données  cliniques  qùi  précèdent, 
il  est  permis  de  conclure  à  l’existence  d’un  véri¬ 
table  hybride  de  diphtérie  et  de  fièvre  typhoïde, 
c’est-à-dire  d’une  affection  mixte. 

h.  Semblablement,  alors  même  que  deux 
affections  portent  sur  les  mêmes  organes,  leur 
association  ne  crée  guère  de  type  hybride  que  si 
leur  début  à  l’une  et  à  l’autre  a  été  contempo¬ 
rain.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  (i)  la 
fièvre  typhoïde  survenant  au  décours  de  la  dysen¬ 
terie  comme  aussi  la  dysenterie  débutant  au 
déclin  de  la  fièvre  typhoïde.  Dans  ces  cas,  les 
deux  maladies  conservent  l’une  et  l’autre  leur 
individualité  propre  et  rien  n’est  plus  facile  que 
de  les  départager.  De  tableau  clinique  si  particu¬ 
lier  de  la  typho-dysenterie  ne  s’observe  que  si 
le  début  des  deux  affections  a  été  concomitant,  le 
sujet  ayant  très  probablement  puisé  les  deux 
germes  à  la  même  source. 

Aux  deux  conditions  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter,  il  faut  —  et  la  chose  va  de  soi  — ■ 
en  adjoindre  deux  autres  qu’il  nous  suffira 
d’énoncer. 

Pour  qu’il  y  ait  maladie  mixte,  pour  qu’un 
type  clinique  intermédiaire  puisse  être  réalisé, 
il  est  naturellement  indispensable  que  les  sympto¬ 
matologies  des  deux  affections  soient  différentes 
l’une  de  l’autre.  Ainsi  il  y  aurait  quelque  exa¬ 
gération  à  parler  d’un  hybride  de  fièvre  typhoïde 
et  de  paratyphus  A  ou  B. 

2°  Il  ne  faut  pas  que  les  symptômes  de  l’une 
des  maladies  aient  mi  fracas  tel  qu’ils  dominent 
ceux  de  la  seconde  au  point  de  les  étouffer.  Par 
exemple,  on  conçoit  difficilement  un  hybride 
dans  lequel  entreraient  la  peste,  le  choléra  (2) 
ou  la  méningite  cérébro-spinale. 

Des  considérations  qui  précèdent,  il  est  facile 
de  déduire  les  affections  susceptibles  théorique¬ 
ment  de  donner  lieu  à  un  métis,  à  un  hybride, 
mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  s’observent 
dans  la  pratique  toutes  les  maladies  mixtes  que 
la  théorie  permettrait  de  prévoir.  De  même 
dans  la  nature,  certains  animaux  sont  plus  voisins 
que  l’âne  et  le  cheval,  certains  végétaux  plus 
rapprochés  que  le  pêcher  et  le  prunier,  et  cependant 

(1)  P.  Remu.vqer,  I/association  de  la  flûvre  typhoïde 
et  de  la  dj-senterie  (Revue  de  médecine  1901,  p.  236-250). 

(2)  Kelscii  parle  cependant  d’nn  hybride  de  choléra  et  de 
suelte  miliaire. 


il  ne  se  produit  entre  eux  aucun  hybride.  Il 
nous  suffira  de  dire  un  mot  des  quelques  maladies 
métisses  qui  suivent  ou  tout  au  moins  d’envisager 
leur  possibihté. 

D’association  de  la  dothiénentérie  et  du  palu¬ 
disme  est  classique.  Da  fièvre  typho-malarienne 
se  trouve  décrite  dans  tous  les  traités  de  patho¬ 
logie  exotique,  et  les  travaux  de  M.  le  professeur 
Vincent  ont  établi  définitivement  qu’elle  n’était 
autre  chose  qu’une  maladie  mixte  due  à  l’asso¬ 
ciation  du  bacille  typhique  et  de  l’agent  patho¬ 
gène  du  paludisme.  Peut-être  y  aurait-il  quelques 
réserves  à  faire  au  sujet  de  sa  fréquence.  Nous 
avons  vu  bien  souvent  chez  d’anciens  paludéens 
ouchezdes  paludéenschroniques,  la  fièvre  typhoïde 
se  comporter  comme  une  fièvre  typhoïde  normale, 
et  la  coexistence  chez  un  même  sujet,  dans  le 
même  teniias,  des  modes  .de  contamination  si 
différents  qui  donnent  naissance  aux  deux  affec¬ 
tions  ne  peut  qu’être  rare. 

Da  mélitococcie  et  la  fièvre  typhoïde  peuvent 
avec  facilité  être  contractées  simultanément,  par 
ingestion  de  lait  de  chèvre  additionné  d’une 
eau  malpropre,  par  exemple.  De  fait,  la  littérature 
médicale  renferme  plusieurs  observations  inté¬ 
ressantes  de  fièvre  méditerranéenne  et  de  dothié¬ 
nentérie  intriquées  chez  le  même  malade.  Tout  au 
plu»,  quelques-unes  d’entre  elles  auraient-elles 
besoin  d’être  revisées  à  la  lueur  de  notions  rela¬ 
tivement  récentes  sur  l’hémoculture  et  les  causes 
d’erreur  inhérentes  au  sérodiagnostic  de  la  méli¬ 
tococcie. 

Il  semble  que  dans  l’Afrique  du  Nord,  l’atten¬ 
tion  doive  être  sérieusement  attirée  sur  la 
possibilité  de  l’intrication  du  typhus  exanthé¬ 
matique  et  de  la  fièvre  récurrente.  On  sait  que 
le  même  Pediculus  vestimenti  inocule,  quoique 
par  un  mécanisme  différent,  ces  deux  affections 
et  qu’il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  les  mêmes 
localités  être  à  la  fois  des  foyers  de  récurrente  et 
des  foyers  de  typhus.  De  là  à  ce  que  les  deux 
infections  soient  inoculées  à  un  même  individu, 
il  n’y  a  qu’un  'pas. 

Certains  faits  sur  lesquels  nous  n’avons  pu, . 
malheureusement,  avoir  que  des  renseignements 
oraux  et  incomplets  nous  ont  amené  à  émettre 
l’hypothèse  que  des  hybrides  de  typhus  exan¬ 
thématique  et  de  fièvre  typhoïde  s’étaient  pro¬ 
duits  en  France  au  début  de  la  campagne  actuelle. 
Il  nous  a  été  rapporté  en  effet  qu’à  T...,  la  fièvre 
typhoïde  avait  présenté  chez  des  prisonniers 
couverts  de  faux,  des  caractères  très  particuliers. 
Da  maladie  débutait  brusquement  et  était  surtout 
caractérisée  par  une  extrême  prostration  et  une 
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éruption  confluente  de  taches  qui  ne  disparais¬ 
saient  pas  par  la  pression  du  doigt,  ha  mort 
survenait  du  troisième  au  sixième  jour.  A  l’au¬ 
topsie,  la  rate  molle,  hypertrophiée,  renfermait 
le  bacille  d’Eberth.  Pendant  la  vie,  le  sérum  des 
malades  n’avait  pas  été  inoculé  au  cobaye  en 
vue  de  l’obtention  de  la  réaction  thermique  de 
Charles  Nicolle,  si  caractéristique  du  typhus 
exanthématique.  En  sorte  qu’un  doute  persiste 
au  sujet  de  l’existence  chez  ces  sujets  de  la  seule 
fièvre  typhoïde.  - 

Il  semble  que  la  maladie  hybride  type  soit 
celle  qui  est  Constituée  par  l’intrication  de  la 
fièvre  typhoïde  et  de  la  dysenterie.  Ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  indiqué,  un  convalescent  de  dysen¬ 
terie  peut  prendre  une  fièvre  typhoïde  ordinaire 
comme  aussi  la  dysenterie  peut  s’établir  chez  un 
convalescent  de  dothiénentérie.  Chacune  des  deux 
maladies  conserve  alors  pleinement  son  indivi¬ 
dualité  et  le  double  diagnostic  ne  présente  aucune 
difficulté,  ha  rencontre  chez  un  même  sujet  des 
deux  affections  nettement  distinctes  est  d’au¬ 
tant  plus  naturelle  que  la  source  de  l’infection 
des  deux  maladies  est  parfois  très  différente  (i). 
Nous  avons  recueilli  plusieurs  observations  ren¬ 
trant  dans  l’im  ou  dans  l’autre  des  deux  cadres 
précédents.  Elles  ne  présentent  qu’un  fort  mé¬ 
diocre  intérêt.  D’autres  fois  au  contraire,  les  deux 
affections  contractées  dans  un  même  foyer  infec¬ 
tieux  débutent  ensemble  et  s’influencent  réci¬ 
proquement  au  point  de  constituer  une  maladie 
hybride  type.  Ea  typho-dyseuterie  n’est  pas  rare 
dans  les  troupes  en  campagne,  ainsi  qu’aux 
colonies  où  les  conditions  favorisent  la  présence 
dans  une  même  eau  des  bacilles  typhique  et 
dysentérique.  Ainsi  qu’a  priori  il  était  facile  de 
le  prévoir,  elle  sévit  parfois  sous  forme  épidé¬ 
mique  (2).  Elle  a  été  tout  particulièrement 
signalée  en  Tunisie,  où  elle  a  été  magistralement 
étudiée  par  Kelsch  (3)  et  où  nous  l’avons  retrou¬ 
vée  (4).  «Dans  l’union  que  nous  avons  souvent 
constatée  en  Tunisie  entre  la  dysenterie  et  la 
fièvre  typhoïde,  dit  Kelsch,  les  selles  muco- 
sanglantes  de  la  première,  lorsque  c’est  elle  qui 

(1)  M.  Vincent  a  montré  le  rôle  eu  somme  effacé  que  joue 
l’eau  de  boisson  dans  l’étiologie  de  la  dysenterie.  M.  I,etulle 
a  rapporté  l’observation  d'un  malade  d’hôpital  qui  contracta 
la  dysenterie  par  l’intermédiaire  d’une  canule  à  lavement,  etc. 

(2)  Ehrel,  Étude  sur  la  dysenterie  {Thèse  de  Paris,  1851) 
(renferme  la  relation  d’une  double  épidémie  de  fièvre  tyifiioïdc 
et  de  dysenterie  observée  en  i847àTahiti). — CorsoN,  Rapport 
médical  sur  les  maladies  qui  ont  régné  sur  l’établissement 
pénitentiaire  de  l’île  de  Ré  (Thèse  de  Paris,  1855). 

(3)  Kelsch,  Traité  des  maladies  épidémiques,  t.I,p.  75-82. 
—  Kel-SCH  et  KiENER,  Traité  des  maladies  des  pays  chauds, 
p.  80-83. 

(4)  Loc.  cit. 


ouvre  la  scène  (5),  sont  de  bonne  heure  rem¬ 
placées  par  les  évacuations  séro-bilieuses  de  la 
deuxième.  Sous  l’action  stupéfiante  de  l’agent 
typhique,  les  coliques  et  le  ténesme  s’effacent, 
la  fièvre  s’allume,  mais  elle  est  plutôt  modérée, 
marquée  par  de  grandes  oscillations  diurnes  ; 
les  extrémités  s*e  refroidissent  par  moments. 
La  dothiénentérie,  qui  contrarie  les  symptômes 
intestinaux  et  les  manifestations  douloureuses  de 
la  dysenterie,  est  à  son  tour  réprimée  par  l’action 
hypothermique  du  poison  de  cette  dernière.  » 
De  l’association  des  deux  maladies  contractées 
au  même  foyer  infectieux  résulte  en  somme  un 
type  clinique  tel  que,  pendant  quelque  temps, 
le  diagnostic  demeure  hésitant  entre  une  fièvre 
typhoïde  qui  s’accompagnerait  de  selles  ver¬ 
dâtres,  d’épreintes,  de  ténesme,  de  douleurs  du 
gros  intestin,  et  une  dysenterie  maligne  avec  fièvre, 
état  saburral,  céphalée,  insomnie,  faiblesse  du 
cœur  et  du  pouls,  bref,  état  infectieux  très  marqué. 
C’est  devant  l’impossibilité  d’expliquer  par  une 
seule  maladie  tous  les  symptômes  jfrésentés  par 
le  sujet  qu’on  songe  à  l’hybridité  possible  de 
l’affection,  -hybridité  que  les  recherches  bacté¬ 
riologiques  permettent  de  démontrer.  Nous  avons 
publié  en  1901  une  observation  rentrant  nette¬ 
ment  dans  le  cadre  de  ces  dysenteries  et  de  ces 
fièvres  typhoïdes  proportionnées.  Au  cours  de  la 
campagne  actuelle,  ces  cas  sont  loin  d’avoir  été 
rares  et  nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer 
plusieurs  exemples.  Ils  ont  d’autre  part  été 
l’objet,  à  la  Réunion  médicale  de  la  armée, 
d’un  rapport  et  d’une  discussion  qui  doivent  être 
prochainement  publiés,  ce  qui  nous  dispensera 
d’insister  à  leur  sujet. 


Nous  ferons  remarquer  en  terminant  que  si 
les  maladies  hybrides  ou  métisses  ont  une  pré¬ 
dilection  très  marquée  pour  les  soldats  en  cam¬ 
pagne,  les  pèlerins,  les  émigrants,  plus  exposés 
que  d’autres  à  contracter  simultanément  ou  à 
faible  intervalle  plusieurs  germes  morbides  et 
à  se  laisser  envahir  par  eux,  ces  affections  sont 
également  —  quoique  exceptionnellement  — ■  sus¬ 
ceptibles  de  se  manifester  dans  la  pratique  cou¬ 
rante.  Elles  n’intéressent  donc  pas  exclusivement 
le  ipédecin  militaire  ou  colonial.  Elles  méritent 
également  d’être  connues  du  praticien. 

Parmi  les  hybrides  susceptibles  d’être  ren- 

(5)  Tel  est  du  reste  le  cas  habituel.  Si  on  suppose  la  fièvre 
typhoïde  et  la  dysenterie  contractées  à  un  même  foyer  Infec¬ 
tieux,  celle-ci,  dont  la  période  d’incubation  est  eu  général 
plus  courte,  débute  la  première. 
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contrés  dans  l’exerdce  journalier  de  la  médecine, 
une  place  à  part  doit  certainement  être  attribuée 
à  ces  hybrides  de  tuberculose  et  de  syi)hilis 
auxquels  demeurent  attachés  les  noms  de  Ricord, 
de  Founiier,  de  I^eloir,  de  I/)ngin...  C’est  du  côté 
des  ganglions  lymphatiques  (adénopathies  syphilo- 
strumeuses  dont  Ricord  faisait  le  type  de  ses 
scrofulates  de  vérole),  de  la  cornée  (kératites  de 
la  période  secondaire),  de  la  peau  (hybrides  de 
S5rphilis  et  de  lupus),  du  poumon  même  (tuber¬ 
culisations  greffées  sur  des  pneumopathies  syi^hi- 
litiques)  que  se  rencontrent  ces  lésions  hybrides. 
M.  Sergent,  qui  a  consacré  tout  un  livre  (i)  aux 
rapixîrts  de  la  syphilis  et  delà  tuberculose,  insiste 
à  son  tour  sur  «ces  manifestations  d'une  sorte 
de  métissage,  suivant  l’expression  du  professeur 
Fournier  ».  Pour  lui,  il  existe  incontestablement 
des  faits  où  les  deux  maladies  fusionnent  en 
quelque  sorte  sur  le  même  point,  engendrant  un 
produit  hybride,  une  lésion  mixte.  Dans  ces  cas, 
ex^dique  M.  Sergent,  il  n’y  a  pas  production 
d’iuie  maladie  nouvelle,  il  n’y  a  pas  à  proprement 
parler  combinaison  à  la  manière  d’un  acide  et  d’une 
base  formant  un  sel  dont  les  propriétés  diffèrent 
de  celles  des  composants.  Il  y  a  seulement  juxta¬ 
position,  intrication  de  lésions.  Ce  qui  est 
hybride,  poursuit  M.  Sergent,  ce  sont  moins  du 
reste  les  lésions  que  le  terrain  —  terrain  syphilo- 
tuberculeux  —  sur  lequel  évoluent  avec  une 
mtrication  ou  une  juxtaposition  plus  ou  moins 
étroite  des  lésions  sjqîhilitiques  et  des  lésions 
tuberculeuses.  Ce  point  de  doctrine  ■ —  hybridité 
de  lésions  ou  hybridité  de  terrain  . —  présente  un 
certain  intérêt.  Une  importance  tout  aussi 
grande  s’attacherait  à  connaître  les  ijarticularités 
cliniques  par.  lesquelles  se  traduisent  ces  métis¬ 
sages.  aialheureusement  c’est  l’histologie  et  la 
thérapeutique  bien  plus  que  la  symptomatologie 
qui  paraissent  pouvoir  démontrer  l’hybridité 
de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose.  Cette  diffé¬ 
rence  avec  l’hybride  de  lièvre  typhoïde  et  de 
dysenterie,  par  exemple,  méritait  d’être  notée. 

Plus  rare,  mais  susceptible  néanmoins  d’être 
rencontrée  dans  la  pratique  ordinaire  de  la  méde¬ 
cine,  est  l’hybride  de  rougeole  et  de  scarlatine. 
Il  est  fréquent  que  les  deux  maladies  se  succèdent 
l’une  à  l’autre  de  telle  sorte  que  chacune  conserve 
son  individualité,  mais  il  arrive  aussi  que  rougeole 
et  scarlatine  se  confondent,  se  superposent  en 
se  dénaturant  mutuellement  (Kelsch).  D’ordi- 
np.ire  c’est  la  rougeole  qui  ouvue  la  scène,  puis 
surviefit  la  scarlatine.  Aux  trois  catarrhes  nasal, 
oculaire  et  bronchique  s’ajoute  l’angine  rouge 

(i)  lî.  Sergent,  Syphilis  et  tuberculose,  Paris,  igoy, 
Masson  et  C®,  édit. 


caractéristique.  D’éruption  apparaît  ensuite. 
L’exanthème  est  constitué  par  une  rougeur 
diffuse,  framboisée  ou  rosée,  sur  laquelle  se 
détachent  des  macules  plates  ou  légèrement 
en  relief,  d’une  teinte  plus  foncée.  Souvent  l’érup¬ 
tion  de  la  rougeole  redevient  distincte  lorsque 
celle  de  la  scarlatine  commence  à  pâlir.  L’éruption 
mixte  se  termine  par  une  desquamation  générale. 
Ainsi  que  le  fait  très  justement  remarquer  Kelsch, 
la  détermination  de  l’éruption  mixte  ne  laisse 
pas,‘lorsque  l’angine  est  peu  marquée,  que  d’être 
très  délicate.  U  est  en  effet  des  rougeoles  pures, 
accompagnées  de  rash  scarlatiniforme,  qui  peuvent 
en  imposer  pour  xme  association  morbide.  L’em¬ 
barras  redouble  lorsque  l’angine  et  le  catarrhe 
naso-bronchique  sont  tous  les  deux  frustes.  Il 
n’est  pas  rare  alors  de  voir  tel  praticien  imposer 
l’étiquette  de  rougeole  à  un  processus  où  tel 
autre  reconnaîtra  une  scarlatine  (Kelsch).  A  l’en¬ 
contre  de  ce  qui  se  passe  entre  la  rougeole  et  la 
scarlatine,  rougeole  et  variole  ou  encore  variole 
et  scarlatine  évoluent  sans  exercer  l’une  sur 
l’autre  une  action  marquée.  Simon  (2)  a  vu  ime 
dizaine  de  fois  la  scarlatine  survenir  vers  le 
sixième  ou  le  septième  jour  de  l’éruption  vario¬ 
lique  et  évoluer  avec  tous  ses  symirtônies  propres, 
concurremment  avec  ceux  de  sa  congénère. 
Même  dans  un  cas  de  Wolfberg  (3)  où  l’incubation 
des  deux  maladies  paraît  avoir  été  simultanée, 
les  deux  affections  év'oluèrent  .simultanément 
sans  s'influencer  ni  s’aggraver  mutuellement. 

*  * 

Telles  sont,  sur  les  maladies  mixtes,  les  notions 
qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  rappeler  briève¬ 
ment,  en  raison  des  circonstances.  En  effet, 
ainsi  qu’on  ne  saurait  trop  le  répéter,  c’est  chez 
les  soldats  en  campagne,  puis  dans  certains  grouix;s 
d’individus  (émigrants,  pèlerins,  etc.),  exposés, 
avec  xme  résistance  diminuée,  à  des  causes  d’infec¬ 
tion  multiples,  que  ces  -affections  sont  le  plus 
nombreuses.  Bien  que  quelques  exemples  puissent 
en  être  cités,  il  ne  faut  pas,  dans  l’exercice  jour¬ 
nalier  de  la  médecine,  exagérer  la  fréquence  des 
affections  hybrides.  Nous  avons  fréquemment 
entendu  M.  le  professeur  Debove  donner  à  ses 
élèves  le  conseil  de  «rattacher  à  une  même 
maladie  les  div’ers  s>Tnptômes  présentés  par  un 
même  malade  »,  parce  que  ;  «  faire  chez  un  même 
sujet  deux  diagnostics,  c’est  s'exposer  à  commettre 
deux  erreurs  ».  Ces  judicieux  aphorismes  ne 
sauraient  être  entamés  par  l’existence  des  mala¬ 
dies  métisses.  Ils  gardent  dans  la  pratique  toute 
leur  importance. 

(2)  Simon,  cité  par  Kelsch. 

(3)  Wolfberg  Semaine  médicale,  1804,  p.  488. 
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RAYONNEMENT  DU  RADIUM 

SUR  LES  BLESSURES  DE  GUERRE 

M“»  A.  LABORDE, 

Chargée  du  service  de  radmmthérapie  à  l’hôpilal  militaire 
du  Grand-Palais. 

Nos  premiers  essais  de  traitement  des  bles¬ 
sures  de  guerre  par  le  radium  datent  du  mois  de 
mai  1915.  A  cette  époque,  chez  l’mi  des  blessés 
que  nous  avions  l’occasion  d’examiner  dans  le 
service  d’électrothérapie,  annexe  du  Grand- 
Palais  (i),  nous  nous  sommes  trouvée  en  pré¬ 
sence  d’une  bride  cicatricielle  empêchant  l’exten¬ 
sion  de  l’avant-bras  et  accompagnée  d’une  névrite 
du  médian  qui  paraissait  nettement  due  à  xme  com¬ 
pression  par  du  tissu  fibreux  (obs.  I).  Nous  avons 
pensé  qu’il  serait  intéressant  de  soumettre 
ce  blessé,  avant  toute  autre  interv'entiou,  à  un 
essai  de  traitement  radiumthérapique. 

I^es  bons  résultats  acquis  furent  plus  rapides 
que  nous  ne  pouvions  l’espérer  et  nous  enga¬ 
gèrent  à  poursuivre  nos  recherches  (2)  ;  celles-ci 
ayant  confirmé  les  effets  que  nous  avions  observés, 
le  D'’  Larat,  médecin-chef  du  service  d’électro¬ 
thérapie  du  gouvernement  militaire  de  Paris, 
obtint,  au  mois  d’août  1915,  l’autorisation  d’orga¬ 
niser  officiellement  à  l’hôpital  du  Grand-Palais 
mi  service  de  radiumthérapie  dont  il  nous  a 
confié  la  direction. 

Ce  sont  les  résultats  du  fonctionnement  de  ce 
service  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  faire  con¬ 
naître. 

Les  168  blessés  soumis  jusqu’ici  au  traitement 
par  le  radium  présentaient  des  affections  pouvant 
être  groupées  de  la  façon  suivante  : 

1°  Paralysies  des  nerfs  périphériques,  par 
compression  de  tissu  cicatriciel,  avec  troubles 
de  la  contractilité  électrique  ; 

2°  Névrites  douloureuses  ; 

3“  Cicatrices. et  chéloïdes  douloureuses  ; 

4°  Cicatrices  adhérentes  déterminant  une  imim- 
tence  fonctiounellç  ; 

5”  Plaies  non  cicatrisées. 


Technique.  —  Suivant  la  méthode  de  Domi- 
nici,  nous  avons  utilisé,le  plus  souvent,  le  rayonne¬ 
ment  du  radium  filtré  à  travers  o“"',5  au  mini¬ 
mum  de  métal  dense.  Un  tel  écran  laisse  passer 
la  majeure  partie  du  rayonnement  y  et  une  faible 

(1)  -Vu  Syndicat  de  garantie,  9,  avenue  Victoria. 

(2)  Soc.  de  chirurgie  23  juin  1915;  Acad.desscieiices,gaoûi 

1915. 
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proportion  des  rayons  [i  les  plus  rapides.  On 
peut  admettre,  et  cela  est  suffisamment  précis 
pour  les  besoins  de  la  pratique  médicale,  que  les 
coefficients  d’absorption  des  rayons  fi  et  des 
rayons  sont  proportionnels  à  la  densité  de  la 
matière  absorbante.  C’est  ainsi  que  le  rayonne¬ 
ment  transmis  par  i  millimètre  d’argent  (den¬ 
sité  =  10,5)  sera  sensiblement  le  même  que 
celui  qui  aura  traversé  o““,5  de  platine  (den¬ 
sité  =  21),  c’est-à-dife  95  p.  100  environ  du 
rayonnement  y  pénétrant  et  3  p.  100  environ  du 
rayonnement  p  rajude.  Nous  nous  sommes 
servie  de  tubes  d’argent  de  o™™,5  et  de  i  milli¬ 
mètre  d’épaisseur  et  de  tubes  de  platine  de 
0““,5  d’épaisseur  contenant  des  quantités  de  sels 
de  radium  variant  de  25  à  50  milligrammes  de 
bromure  de  radium  pur  cristallisé  (RaBr-,2H°0) 
pour  chaque  appareil  (3). 

Pour  protéger  les  tissus  contre  l’action  des 
rayons  secondaires,  c’est-à-dire  des  rayons  émis 
par  la  matière  traversée  par  les  rayons  p  et 
nos  appareils  étaient  placés  dans  un  tube  en 
caoutchouc  de  2  millimètres  d’épaisseur,  entouré 
lui-même  de  3  à  4  millimètres  de  gaze. 

Nous  avons  fait  en  moyenne  des  applications 
de  deux  à  trois  heures  chacune  et  séparées  par 
un  intervalle  de  un  à  cinq  jours  en  utilisant  un  ou 
plusieurs  appareils.  Au  cours  des  traitements 
effectués,  aucune  réaction  inflammatoire  ne  s’est 
produite. 


Le  rayonnement  du  radium,  appliqué  au  trai¬ 
tement  des  paralysies  des  nerfs  périphériques, 
constitue  une  application  ■  nouvelle  des  plus 
intéressantes  de  cet  agent. 

Nous  avons  observé,  dans  certains  cas,  une 
action  très  rapide  :  les  mouvements  volontaires 
reparaissent  en  même  temps  que  les  réactions 
électriques  évoluent  vers  la  normale.  Le  D'’  Larat, 
qui  a  bien  voulu  suivre  l’évolution  de  la  réaction 
de  dégénérescence  chez  nos  blessés,  a  constaté 
plusieurs  fois  le  retour  simultané  de  la  contracti¬ 
lité  faradique  et  de  la  contractilité  volontaire. 
Ces  résultats  heureux  répondent,  selon  nous, 
aux  névrites  dues  à  une  compression  par  du  tissu 
cicatriciel.  Celui-ci  se  résorbe  sous  l’action  du 
rayonnement  tandis  que  le  tissu  nerveux  est 
respecté  :  la  preuve  nous  en  est  fournie  par  le 
retour  rapide  des  fonctions  du  nerf  dès  que  la 
cause  de  la  compression,  le  tissu  cicatriciel,  dis¬ 
paraît. 

L’influence  du  rayonnement  est  parfois  abso- 

(3)  I/;  bromure  de  radium  cristallisé  (Rallr“,2ll"0)  ren- 
ferme'53,61  p.  100  de  radium-métal  Ra. 
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lunient  nulle.  Il  peut  s’agir  alors,  soit  de  tissus 
cicatriciels  particulièrement  résistants,  soit  de 
lésions  graves  des  nerfs  :  sections,  déchirements, 
contre  lesquels,  de  toute  évidence,  l’action  du 
radium  ne  peut  être  efficace. 

Nous  avons  dû,  dans  cette  première  période 
de  fonctionnement  du  service  de  radiumthérapie, 
soumettre  au  traitemenf  presque  tous  les  blessés 
qiii  se  présentaient  à  nous  sans  tenir  suffisamment 
compte  de  la  lésion  anatomique  du  nerf.  Une 
statistique  des  paralysies  périphériques  traitées 
ne  nous  semble  donc  pas  donner  de  renseigne¬ 
ments  utiles  sur  le  pourcentage  de  guérisons  que 
l’on  pourra  obtenir  en  choisissant  convenable¬ 
ment  les  cas.  Or,  il  est  un  certain  nombre  de 
symptômes  qui  permettent  le  diagnostic  pro¬ 
bable  de  la  compression  du  nerf  (i).  Dans  l’avenir 
nous  pourrons  en  tenir  compte  d’une  façon  plus 
rigoureuse. 

Néanmoins,  sur  34  paralysies  périphériques 
traitées,  nous  avons  eu  9  guéîisons,  18  résultats 
nuis,  7  sont  actuellement  en  traitenient. 

Nous  avons  également  soigné  des  iiévronws, 
mais  sans  obtenir  de  résultat  ni  sur  les  phénomènes 
moteurs  ni  sur  les  sensations  douloureuses  (7  cas 
traités,  7  insuccès). 


L’influence  du  radium  sur  les  névrites  dou¬ 
loureuses  se  montre  le  plus  souvent  favorable. 
Dans  la  plupart  des  cas,  on  observe  la  cessation 
ou  l’atténuation  des  souffrances  (6  guérisons, 

4  améliorations,  3  insuccès,  5  en  traitement). 

Certains  auteurs  ont  attribué  au  radium  une 
action  analgésiante. ,  Sans  la  nier,  ce  n’est  pas 
à  cette  action  proprement  dite  que  nous  rap¬ 
portons  la  cessation  des  douleurs.  En  effet, 
nous  n’avons  jamais  observé  de  sédation  immé¬ 
diate  des  phénomènes  douloureux  au  moment 
même  de  la  première  application;  mais  une  atté¬ 
nuation  progressive  de  ces  phénomènes  qui  sem¬ 
ble  bien  correspondre  à  la  résorption  d’un  tissu 
cicatriciel  englobant  le  nerf.  Il  s’agit  donc  d’une 
action ''indirecte,  non  pas  anesthésiante  mais 
curative,  puisqu’elle  supprime  d’une  façon  défi¬ 
nitive  la  cause  de  la  compression. 

Nous  donnons  ici  un  résumé  de  quelques-' 
unes  de  nos  observations  : 

Observation  I.  Bride  fibreuse  cicatricielle  accom¬ 
pagnée  d’une  névrite  du  médian.  —  I,e  19  mars  1915,  le 
commandant  B...  a  reçu  un  éclat  d’obus  dans  la  région  du 
pli  du  coude.  Nous  voyons  le  blessé  pour  la  première 
fois  le  28  avril.  Il  présente  une  cicatrice  en  Y  dont  la 

(i)  Professeur  Dejerine,  M™  Dejerine,  M.  Moozon, 
Prcs!.e  médicale,  1915,  n»  31,  p.  245. 


branche  inférieure  suit  exactement  la  direction  de 
l’artère  humérale  au  pli  du  coude  et  s’étend  jusqu’au 
tiers  supérieur  de  l’avant-bras.  La  palpation  à  ce  niveau 
permet  de  sentir  un  bourrelet  profond,  de  consistance 
très  ferme,  large  de  2  centimètres  et  long  de  7  centi¬ 
mètres. 

Cette  bride  fibreuse  limite  l’extension  de  l’avant-bras  à 
un  angle  de  110  degrés  maximum. 

Le  blessé  présente  en  outre  une  névrite  douloureuse 
du  médian  :  douleurs  extrêmement  violentes,  plus  vives 
le  soir,  ayant  leur  maximum  au  niveau  de  la  pulpe  et 
de  la  nai.ssance  de  l’index.  Le  sommeil  n’est  possible 
qu’à  l’aide  du  véronal  ou  de  la  morphine.  Les  mouve¬ 
ments  de  flexion  du  pouce  et  de  l’index  sont  très  difficiles  ; 
le  blessé  laisse  échapper  les  objets  qu’il  veut  saisir  entre 
ces  deux  doigts.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  cons-  ' 
titués  par  de  l’hypoesthésie  au  tact.  La  sensibilité  à 
la  piqûre  est  à  peu  près  normale. 

L’examen  électrique  nous  permet  de  constater  une 
réaction  de  dégénérescence  partielle  dans  le  domaine 
du  médian,  c’est-à-dire  : 

Au  courant  faradique  :  hypoexcitabilité  considérable  ; 

Au  courant  galvanique  :  secousses  lentes  et  traînantes 
avec  égalité  polaire  :  NF  =  PP.  Seuil  :  10  milliampères. 

Il  semble  logique  de  supposer  que  le  nerf  est  coni- 
prinié  par  le  tissu  fibreux  développé  au  niveau  de  la  cica- 

Nous  faisons  cinq  applications  de  radium  d’une  heure 
et  demie  chacune,  avec  75  milligrammes  de  bromure 
de  radium  contenus  dans  deux  tubes  de  platine  de 
omm,j  d’épaisseur.  Le  résultat  obtenu  sur  la  bride  cicatri¬ 
cielle  est  extrêmement  rapide.  L’extension  s’est  gra¬ 
duellement  accentuée  pour  devenir  à  peu  près  complète 
un  mois  après  le  début  du  traitement.  La  zone  de  tissu 
fibreux  que  l’on  sentait  à  la  palpation  a  totalement 
disparu.  Le  schéma  de  la  figure  i  rend  compte  des 
progrès  réalisés.  Parallèlement, 
la  névrite  s’améliore,  les  crises 
aiguës  douloureuses  dispa¬ 
raissent,  les  mouvements  sont 
plus  faciles,  les  réactions  élec¬ 
triques  évoluent  vers  la  nor-  i 
male  : 

Faradique  :  hypoexcitabilité 
légère^  Galvanique  :  NP  >  PF. 

Seuil  :  3  milliampères.  Le  blessé 
repart  au  bout  de  six  semaines. 

Nous  avons  eu  récemment  de 
ses  nouvelles,  il  ne  ressent  plus 
aucune  gêne  dans  le  territoire  Schéma  pris  0 


iipplicaiiij 


du  nerf  lésé. 


e  règle  de  plomb 
qui,  moulée  sur  le 
membre,  reproduit 
exactement  le  degré 
d’extension  de  l’avant 
bras  sur  le  bras  (lig.  i). 


Obs.'  II.  —  Névrite  du  mé¬ 
dian.  —  Soldat  D...,  blessé  le 
i"  novembre  1914.  Avant-bras 
traversé  par  une  balle  à  la  partie 
supérieure.  Traitement  électrique  de  huit  mois  sans 
résultat.  Réformé  temporaire.  L’orifice  d’entrée  de  la 
balle  est  peu  visible.  A  ce  niveau,  noyau  cicatriciel 
dur,  non  douloureux. 

14  octobre  1915  :  Aucun  mouvement  de  flexion  dans 
l’index.  Examen  électrique  :  inexcitabilité  faradique  ; 
secousse  très  lente  au  galvanique,  inversion.  Après 
trois  applications  de  radium  de  deux  heures  chacune, 
séparées  par  un  intervalle  de  quatre  jours,  faites  avec 
les  mêmes  appareils  que  dans  l’obs.  I,  l’index  peut 
exécuter  des  mouvements  de  flexion  et  la  contractilité 
faradique  reparaît.  Nous  pratiquons  encore  deux  appli- 


Ce  sel  a  été  découvert  en  1881  par 

'  M.  Maurice  ROBIN  alors  qu’il  était 
Interne  et  Chef  de  Laboratoire  des 
Hôpitaux  de  Paris.  Il  constitue  l’agent 
thérapeutique  le  plus  rationnel  de  la  médi¬ 
cation  martiale. 

,  Gomme  l’a  démontré  M.  Robin  dans  son 
Etude  sur  les  ferrugineux,  aucun  sel  ferrique, 
ou  ferreux,  n’est  absorbé  directement  par 
la  muqueuse  stomacale,  mais  seulement  par 
l’intestin. 

Le  fer  ingéré  sous  quelque  forme  que  ce 
soit  (sels  ferrugineux,  hémoglobine  etc.),  est 
attaqué  par  les  acides  de  i’eslomac  et  forme 
avec  la  peptone  des  aliments  un  sel  qui,  tout 
d’abord  insoluble,  redevient  soluble  dans  l’in¬ 
testin,  en  présence  de  la  glycérine.  Ce  sel 
est  le  PEPTONATE  DE  FER. 

Sous  la  forme  de  PeptOfiate  flfe  Fer,  le 
fer  représente  donc  la  forme  chimique  ultime 
assimilable  du  sel  ferrugineux  constitué  nor¬ 
malement  dans  l’intestin. 

1  Préconisé  par  les  professeurs  :  Hayem, 
Huchard,  Dujardin -Beaumetz,  Raymond, 

'  Dumontpallier,  etc...  les  expériences  faites 
I  avec  ce  ferrugineux  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
ontconfirmé  les  conclusions  de  M.  M®®  ROBIN 
dans  ses  travaux  et  en  particulier  le  rôle 
physiologique  jusqu’alors  inconnu  de  la 
Glycérine  dans  l’assimilation  des  métaux. 

I  L’étninent  savant  et  grand  Chimiste  Berthelet 
a  fait  à  ces  conclusions  l’honneur  d’un 
I  rapport  à  l’Académie  des  Sciences.  (Berthelot 
V.  Comptes  rendus,  Ac.  des  Sciences  1885.) 

1  En  1890,  une  attestation,  qui  a  eu  un  grand 
retentissement  fut  donnée  par  le  Docteur 
I  Jalllet,  rendant  hommage  à  son  ancien  collègue 
I  d’internat,  M®®  ROBIN,  l’Inventeur  du 
Peptonate  de  fer  reconnaissant  la  supériorité 
de  son  produit  sur  tous  ses  congénères.  Cette 
I  attestation  à  la  suite  d’un  procès  fut 
reconnue  sincère  et  véritable  par  la  cour 
I  d’Appel  de  Bourges  en  1892. 


exprimés  de  la  manière  suivante  par  la 
Professeur  G.  POUCHET  ;  f 

“  Le  PEPTONATE  DE  FER  . 


D'après  ce  qui  précède,  nous  croyons  \ 
donc  pouvoir  affirmer  qu'aucune  Spécialité 
Pharmaceutique  n'a  jamais  eu  une  pareiiie 
consécration  officieile  sur  sa  composition 
chimique  et  sa  valeur  thérapeutique. 

Voici  en  résumé  les  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  de  ce  produit  ; 

1®  Le  Fev  ROBIN  augmente  le' 
nombpe  des  globules  rouges  et 
leur  richesse  en  hémoglobineg  il 

est  donc  précieux  dans  l’Anémie  et  la 
Chlorose. 

2®  Le  Fer  ROBIN  favorise  Fhy- 
pergenése  des  hématoblastes  et 
augmente  3a  fibrine  du  sangm  II  sera 
donc  utilement  employé  pour  augmenter  la 
plasticité  du  sang  et  combattre  l’Hémophilie 
ou  les  hémorragies  de  toute  nature. 

3°  Le  Fer  ROBIN  augmente  la 
capacité  respiratoire  du  sangm  On 
pourra  donc  utilement  l’employer  pour  acti¬ 
ver  les  combustions  organiques  dans  les 
vaisseaux  (diabète,  glycosurie)  ou  au 
niveau  des  tissus  (dégénérescence  grais¬ 
seuse,  etc.) 

4®  Enfin  le  Fer  ROBIN  active  la 
nutritionm  II  pourra  donc  servir  simulta¬ 
nément  dans  le  traitement  du  lymphatisme, 
des  manifestations  scrofuleuses  et  syphili¬ 
tiques,  etc...) 

Très  énnnomique,  car  chaque  flacon  représente 


bien  supérieure  à  celle  des  autres  prépa¬ 
rations  similaires"  Docteur  JAILLÈT. 

I  Ancien  Chef  de  I.aboratoiro  de  Thérapeutique  à  la 
Faculté  do  Médecine  do  Paris. 

A  cette  occasion  le  PEPTONATE  DE 
FER  ROBIN  fut  soumis  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  pour  qu’il  en  soit  fait 
l’examen  et  l’analyse.  Les  résultats  en  furent 


repas  dans  un  peu  d’nau  ou  de  vin  et  dans  n  im¬ 
porte  quel  liquide  on  aliment,  étant  soluble  dans 
tous  les  liquides  organiques,  lait,  etc....  I 

On  prescrira  avec  avantage  chez  les  Personnes  délicates, 
les  Convalescents  et  les  Vieillards,  etc.  :  ' 

le  VIN  ROBIN  au  Peptonate  de  Fer  ou  le  i 
PEPTO’ELIXIR  ROBIN. 

(Liqueurs  très  agréables).  —  Dosa  :  Un  verre  à  liqueur  par  repas. 

Pour  ne  pas  confondre  et  éoiter  les  Imitations  et 
Contrefaçons  de  ce  produit,  exiger  la  Signat^e  I 

et  la  Marque  ‘TER  ROBIN  avec  un  LION  COUCHE”. 


Vente  EN  Gros:  PARIS,  13,  Rue  de  Poissy. —  Détail:  Toutes  Pharmacies. 


CAISSE  D^ASSISTANCE  MÉDICALE  DE  GUERRE 


Caisse  d’assistance  médicale  de  guerre  et  «  Secours 
de  guerre  à  la  famille  médicale  »  réunis,  5,  rue  de  Surène, 
Paris  (8°).  —  Le  total  de  là  souscription  au  30  avril  1916 
s’élève  à  436  000  francs. 

Souscriptions  reçues  du  16  atj  30  avrid  1916. 

Cette  liste  ne  comprend  pas  les  souscriptions  reçues  à  titre 
de  versement  mensuel.) 

A  versé  1  000  francs  :  D'  Boucard  (Pierre),  Paris; 

Ont  versé  500  francs  :  Georges  Dieulafoy,  Paris.  — ■ 

jime  Hirtz,  Paris.  ■ —  M.  Gonin,  Directeur  du  Fumi- 
gator  Goiiiu,  Paris. 

À  versé  350  francs  :  La  Société  locale  de  l’arrondisse¬ 
ment  de  Toulon  (Var)  pour  compléter  son  don  h  i  000  fr. 

'  A  versé  300  francs  :  D^  Bcclère,  Paris  (40  vers.). 

.  A  versé  250  francs  :  D'  Martin  (Léopold),  Saint- André 
(Ile  de  la  Réunion). 

Ont  versé  200  francs  :  M'™  Castex,  Paris.  —  D'»  Martel, 
Saint-Étienne  (Loire)  {z°  vers.).  —  Tellier  (Julien), 

Ont  versé  140  francs  :  MM.  Masson  et  Cie,  éditeurs.  Paris 
(2“  vers.). 

Ont  versé  100  francs  :  Syndicat  médical  de  l’arrondis- 
senient  de  Mortague  (Orne).  —  Pi  Bérard,  Lyon  (20  vers.). 
—  Dr»  Caron  (A.),  Dieppe  (Seine-Inférieure).  —  Gourbis, 
Valence  (Drôme).  —  Douillet  (Jean),  Grenoble  (2«  vers.). 


—  Fortin,  Meslay-du-Maine  (Mayenne).  —  P'  Le  Dentu, 
Paris.  —  DIS  Liefting,  Tours.  —  Ponroy,  Châteauroux 
(Indre)  (2®  vers.),  —  TJn  anonyme  (par  M”°  Butte, 
Paris). 

Ont  verse  50  francs  :  M“°  Butte,  Paris.  —  DJ®  Éernard- 
■jiey  (Cb.),  Nice.  —  Cbaipozzi,  Saint-Julien-du-Sault 
(Yonne).  —  Dunand,  Esternay  (Marne).  .  —  Fayol, 
Marseille  (2®  vers.).  — ^  Godefroy,  Bellevue  (Seine-et- 
Oisej.  —  Hervé,  Talence  (Gironde).  —  Houzé,  Nevers.  — 
Mariani,  Toury  (Eure-et-I.oir) .  —  Martinelli,  Paris.  — 
Mauriac  (I .),  Bordeaux.  —  May,  aide-major,  5"  génie, 
S.  T.  501.  —  Mieboud,  Salin-de-Giraud  (Bouebes-du. 
Rbônc).  —  Frontière,  Cbâteauneuf-sur-Sartbe  (Maine-et 
Loire).  —  Reyt,  Nantes.  ■ —  Tézé,  T'bouars  (Deux-Sèvres). 

Ont  versé  45  francs  :  Les  médecins  de  l'bôpital  22,  à 
Villcrs-Cotterets  (Aisne).  —  D” .  Cbcvillottc,  Bar-sur- 
Aube  (Aube)  (2®  ver.s.). 

A  versé  40  francs  :  D"'  Badiole  (G.),  Bordeaux.  ■ 

A  versé  30  francs  :  D^  Maynau,  Paris. 

Ont,  versé  25  francs  ;  Dr®  Guiebard,  Paray-le-Monial 
(Saône-et-Loire).  —  Biebault,  Etrecby  (S.-et-O.).  — 
Mme  J.  I,ouis,  Pont-Saint-Vincent  (M.-et-M.). 

Ont  versé  20  francs  :  Dr®  Audié,  Béziers  (Hérault).  — 
Caral,  Veynes  (Hautes-Alpes)  (2®  vers.) .  • —  Clerc;  médecin- 
major,  La  Goulette  (Timisie).  —  Coryllos,  Paris.  — 
Delucq,  Vic-Fezensac  (Gers).  —  Dorison,  Paris.  — 


FABRIQUE  DE  TOUS  APPAREILS  DE 'L'ARt'' MÉDICAL,  FONDÉE  EN  1814 


G.-H.  WICKHAM 


Ancien  externe  des  JlOpitaux  de  Paris 

15,  Rue  de  la  Banque  —  PARIS  —  Téléphone  :  Central  70.55 
CEINTURES  ABDOMINALES  0  BAS  A  VARICES  BT  BANDES  MOLLETIÈRES  0  BANDAGES  HERNIAIRES 
Corsets  orthopédiques.  Appareils  de  prothèse.  Membres  artificiels.  Béquilles. 


LE  PLOS  PUISSANT  NIiOIÇAiENT  VALÊRIANIflÜE 

Préparation  à  6ase  de  Suc  frais  de  Valériane  combiné  au  ValidoL 


Odeur  et  Saveur  agréables,  agit  sûrement  et  rapidement  dans  toutes  les  Affections  neroeuses: 

Nearasttiénie,  Hystérie,  Insomnie,  Excitafiiiitô  nerveuse,  Migraines, 
Paipitations,  Toux  nerveuse,  Asthme  neroeux,  Vomissements  spasmodiques,  Gastraigiqs,  été. 

Dose  :  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jour. 

PHARMACIE  INTERNATIONALE,  71,  FaMbo«»’q  ^aint-Hoporé,  Paris. 


Ch.  LO  RB  AU 

INSTRUIVIENTS  et  APPAREILS 
jVIÉpiCO-CHIRURGICAUX 

3"*,  RUE  ABEL  —  PARIS 

Tél.  Roq.  41.85 


INCONTINENCE 

D’URINE 

Guérie  par  les  Globules  NÉRA 

I  à  3  globules  par  jour 

Rapports  élogieux  de  chefs  de  Cliniques 
Dépût  :  Pharnfacie  centrale  de  .‘^rance  à  Parle 
Préparateur  i  BUROT,  spécialiste  à  Nantes 


—  174  — 


Caisse  d’assistance  medicale  de  guerre  (Suite) 


Esquivât,  Tarbes.  —  Penaud  (J.),  Blois.  —  Penaud 
(l/ouis),  Blois.  —  Prançoi.s,  Chambly  (Oise).  —  Lafarge, 
aide-major,  à  Limoges.  —  Laurent  (G.),  Sanvic  (S.-Inf.) 
(4®  vers.).  —  Levrier,  Aire-sur-l’Adour  (Laudes).  — 
Magnier,  Saint-Étienue-du-Rouvray  (S.-Iuf.).  — ■  Mille, 
Toulon.  —  Mircoucbe,  Paris.  —  Oppert,  l’aris.  —  Perrin 
(Acb.),  Marseille.  — Rabec,  Chizé  (Deux-Sèvres)  (2°  vers.). 

—  Anonyme,  Tunis. 

A  versé  15  francs  :  D^  Thomas,  Censerey  (Côte-d'Or) 
(3°  vers.). 

A  versé  12  francs  :  D*^  Pernagut,  Saiut-Pierre-sur-Dives 
(Calvados)  (2“  vers.). 

Ont  versé  ïo.  francs:  D^s  Abbadie  de  Barran  (d'), 
Sannois  (S.-et-O.).  —  Arnonx,  Capesterre  (Guadeloupe). 

—  Barbe  (M.),  Port-de-Prance  (Martinique).  • —  Banaud, 

Angoulême.  —  Bergonier,  Landiras  (Gironde).  —  Bois 
(Ch.),  Saint-Laurent-de-Chamousset  (Rhône).  —  Broc 
(René),  Tunis  (5“  vers.).  —  Cougombles,  Bagnères-de- 
Bigorre  (Hautes-Pyr.) .  —  Duclaux,  Ben  Gardane 

(Tunisie)  (3“  vers.). — M.  Perry,  Neuv'es-Maisons  (M.-et- 
M.).  —  D'®  Fichon.  Paris.  —  Guglielmi  (A.),  Ora'u.  — 
Guihal,  Nantes  (2“  vers.),  —  Jaeggy,  Tunis.  —  Kourilsky, 
Paris.  —  Laffont,  .A.lger.  —  Malaussène,  Nice.  —  Marcus 
(D.),  Paris.  —  Mercier,  Lorient.  —  Moreau  (E.),  Neimg- 
sur-Beuvron  (L.-et-C.).  —  Rochon-Duvigneaud,  Paris 
(2°  vers.).  —  Saric,  Targon  (Gironde).  —  Tournaire  (J.), 
Tain  (Drôme).  —  Vautier,  Jouy-en-Josas  (S.-et-O.).  — 
Vérut,  Charly  (Aisne).  —  Yvon,  Moutoire  (L.-ot-C.).  — 
Une  anonyme  (par  M““  Castex,  Paris).' 

Ont  versé  5  francs  :  D"'‘‘  Boutirou,  Saiut-Xandre  (Char.- 
Inf.).  —  Cazaban,  Arcachon  (Gironde).  —  Polacci, 
Bastelica  (Corse).  —  Juppé,  Arudy  (Basses-Pyrénées). 

—  Luguier,  Marcilly-sur-S.  (Marne).  Milauof,  56“  co¬ 


lonial,  S.  P.  505.  —  Ott,  Rouen.  —  Pavie,  Paris 
(4e  vers.).  —  Pierra  (L.),  Paris.  —  Ricaud,  Bagn^es-de- 
Bigorre  (Hautes-Pyrénées).  —  Thorel,  aide-major,. dépôt 
artillerie  à  Caen.  —  Villechauvaix,  Paris  (2^  vers.).  — 
Villeneuve,  méd.-chef.  amb.  12/17,  S-  E.  179  {2'’  vers.).  — 
Anonyme,  Tunis. 

Engagements  de  versements  mensdees  reçus 

PENDANT  DE  MOIS  d’AVEU,  iqiô. 

La  Société  médicale  de  Bagnères  (Hte.s-Pyrénées),  10. 

MM.  les  D'^  : 

Abbadie  de  Barran  (d’)  (Seinc-et-Oise),  10.  —  Armet 
(Lucien),  (Aude),  10.  —  Arnoux  (Guadeloupe),  10.  — 
Belle  (Jean),'  (Oise),  5.  —  Bellin  (Eixre-et-Loir) ,  5.  — 
Bérard  (Léon),  (Rhône),  20.  —  Bergonier  (G.),  (Gironde), 
10.  —  Bois  (Ch.),  (Rhône),  10.  —  Bouvier  (Gard),  5.  — 
Bruneau  (J.),  (Vendée),  5.  —  Caron  (Seine-Inférieure), 
10.  —  Payol  (Bouches-du-Rhône),  10.  —  Fichon 
(Paris),  10.  —  Fillon  (Vendée),  10.  —  Gobriault 
(Mme  q'h,),  (Vienne),  5.  —  Guichard  (Pierre),  (Saône-et- 
Loire),  25.  —  Laffont  (A.),  (Alger),  (r).  —  Lagardère 
(L.),  (Gers),  5.  —  Lieffring  (E.),  (Indre-et-Loire),  10.  — 
Loréal  (Loire-Inf.),  10.  —  Lugnier  (Marne),  5.  —  Malaus- 
sèue  (Alpes-Maritimes),  10.  —  Marcus  (Paris),  10.  — 
Mercier,  (Morbihan),  10.  —  Michoud  (B.-du-R.),  10.  — 
Moreau  (G.),  (Aube),  5.  —  Parenteau  (Paris),  5.  — 
Perrin  (Ach.),  (B.-du-R.),  20.  —  Puitg  (Pyréuées-Orien- 
tale.s),  5.  —  Rovillam  (Paris),  10.  —  Sée  (Paris),  5.  — 
Sudre  (Tarn),  5.  —  'Lhomas  (Côte-d’Or),  5.  —  Vérut 
(Aisne),  10.  —  Yvon  (I,oir-et-Cher),  10. 

Prière  d’adresser  les  souscriptions  à  M.  le  Trésorier 
(sans  indication  de  nom)  de  l’Association  générale  des 
Médecins  de  Prance,  5,  rue  de  Surène,  Paris  (8°). 


Réabonnements  aux  journaux  suivants 
dont  la  publication  est  régulièrement  continuée  en  1916 


Annales  d’Hygiène  publique  et  de  Médecine  légale,  DépaTtemènir 24’ fr 
Archives  des  Maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang,  fa^dl 

Df’H.  Vaquez.  Abonnement  annuel  :  France,  20  Etranger . . . - . ;■••••■• 

Nourrisson  (Le)  ^^vue  pubUée  sous  la  direction  du  professeur  A.-B.  Marfan.  Abonnement  annuel  :  Franc 

Vie'.  Agricole  et  ' Rurale  '  (Laj;' 


ÎESW  DËPURATEUR|^n^CO^N^^^^ 

‘  tlQUEUR  NON  ALCOOLIQUE 

à  base  de  Glycérine  pure 
itenant  par  cuillerée  à,  soupe: 

Iode  assimilable .  0,015  mgr. 

Hypophosphites  . , .  0,15  oentigr. 
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Maladies  Microbienne 

Par  P.  CARNOT 

Professeur  agrégé  îi  la  FacuUé  do  Médecine  do  Paris, 
Médecin  des  Hôpitaux. 

7®  tirage,  1913,1  vol.  in-8  de  2()8  p.,  avec  75  fig.  noirf 

coloriées,  broché  ;  6  fr.  ;  cartonné .  7  fr. 

(Nouoeau  Traité  de  Médecine  et  de  Thérapeutique) 
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ACTION  SURE 
ABSORPTION  AGRÉABLE 
EMPLOI  AISÉ 
INNOCUITÉ  ABSOLUE 

iS  0  iâ 

TOUTES  PHARMACIES 

Echantillons  au  Corps  Médical  pour  Essais  Thérapeutiques. 

Pendant  la  Guerre.  ENVOI  GRATUIT  de  SEL  de  HÜNT  (Flacona  et 
petites  boîtes  de  poche  hors  commerce)  aux  Hôpitaux,  Formations  Sani¬ 
taires  Militaires  et,  individuellement,  aux  Soldats!  dont  l’Adresse 
sera  donnée  par  MM.  les  Docteurs. 
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d’obus  ayant  pénétré  au  niveau  du  sein  gauche,  extraits 
dans  le  creux  axillaire. 

14  décembre  1915  :  Cicatrices  dures,  épaisses  dans  le 
creux  de  l'aisselle.  La  pression  à  ce  niveau  provoque  des 
irradiations  douloureuses  dans  le  domaine  du  cubital. 
Hyperesthésie  dans  la  paume  de  la  main,  l’annulaire  et 
l’auriculaire  ;  fourmillements,  sensation  de  chaleur, 
tremblement  des  doigts.  Crises  douloureuses  empêchant 
le  sommeü.  Contractilité  électrique  sensiblement  nor¬ 
male. 

Nons  faisons  sîk  applications’  de  deux  heures  chacune 
avec  75  milligrammes  de  bromure  de  radium,  en  l’espace 
d’un  mois.  Progressivement  les  douleurs  s’atténuent, 
les  crises  doulonrenses  et  les  sensatians  pénibles  au 
niveau  de  la  main  disparaissent.  Cinq  semaines  après  le 
début  de  son  traitement,  le  blessé  repart  guéri. 

H  semble  logique  de  supposer  que  la  guéri¬ 
son  sera  plus  facilement  obtenue  si  le  traitement 
est  institué  peu  de  temps  après  la  blessure. 
Néanmoins,  nous  avons  observé  des  paral3rsies 
avec  D.  R.  datant  de  plusieurs,  mois  (obs.  II) 
qui  ont  complètement  guéri  en  quelques  semaines, 
prouvant  ainsi  qu’un  nerf  pouvait  perdre  pen¬ 
dant  un  temps  prolongé  sa  conductibilité  volon¬ 
taire  et  électrique  sans  être  dégénéré.  Ce  sont 
peut-être  là  des  faits  d’exception  et  il  est  évident 
que  les  traitements  précoces  doivent  donner 
plus  de  chances  de  gnérison. 

Bien  que  nous  n’ayons  jamais  observé  de  phé¬ 
nomènes  fâcheux,  le  traitement  des  névrites  doit 
être  conduit  avec  prudence,  les  applications, 
faites  au  niveau  d’un  nerf  lésé  ne  devant  pas  èlre 
de  longue  durée,  ni  trop  fréquentes.  De  plus, 
nous  croyons  utile  de  suivre  les  réactions  élec¬ 
triques  au  cours  du  traitement. 

*  * 

C’est  au  même  processus  de  résorption  du 
tissu  fibreux  que  nous  attribuons  les  bons  résul¬ 
tats  obtenus  sur  les  cicatrices  douloureuses 
(24  guérisons,  10  améliorations,  17  en  traitement). 

Sous  l’influence  du  rayonnement  du  radium, 
ou  observe  l’assouplissement  des  tissus  et  con¬ 
curremment  la  disparition  ou  l’atténuation  des 
phénomènes  douloureux. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  la  guérison 
est  obtenue  avec  6  ou  8  applications  de  trois 
heures  chacune,  suivant  la  technique  indiquée 
ci-dessus.  On  peut  avoir  avantage  à  faire  des 
applications  de  plus  longue  durée  (douze  à  dix- 
huit  heures)  sur  les  moignons  douloureux  par 
exemple,  en  portant  l’épaisseur  du  filtrage 
à  2  millimètres  de  plomb. 

Des  chéloïdes  peuvent  être  nivelées  par  l’un 
de  ces  deux  procédés,  sans  recourir  à  l’action  des¬ 
tructive. 

* 

Mais  il  est  un  groupe  de  cicatrices  où  l’influence 


du  radium  se  montre  variable  comme  effet,  nous 
voulons  parler  des  adhérences  tendineuses.  Par¬ 
fois  les  tendons  englobés  sont  libérés  avec  facilité  ; 
dans  d’autres  cas,  au  contraire,  leur  adhérence 
au  tissu  cicatriciel  résiste  à  des  doses  importantes 
de  rayonnement  (5  guérisons,  5  améliorations, 
7  insuccès,  10  en  traitement). 

D’organisation  de  notre  service  ne  nous  avait 
pas  permis  jusqu’alors  des  applications  de  longue 
durée  (douze  à  vingt-quatre  heures).  Celles-ci 
nous  donneront  peut-être  des  résultats  meilleurs. 
Nous  en  avons  déjà  l’indication  :  deux  de  nos 
ble.ssés,  présentant  des  cicatrices  adhérentes  des 
tendons  fléchisseurs,  avec  attitude  en  flexion 
des  doigts,  qui  n’avaient  pas  été  modifiées  par  des 
séances  de  deux  à  trois  heures,  ont  présenté  une 


Photo  graphies  de  moulages  (Cg.  6). 


I.  Après  un  mois  de  traitement  par  applications  de  courte 
durée.  —  2.  Dix  jours  après  une  application  de  15  lieures.  — 
3.  Après  deux  nouvelies  applications  de  15  heures  (Blessé 
encore  aclucllciufjit  eu  traitemeutj. 

amélkiratioiî  notable  sept  Jours  ajirès  une  appli¬ 
cation  de  dix-huit  heures  (fig.  6).  Nous  donnons 
le  résumé  très  succinct  de  deux  observations  où 
les  résultats  fuient  rapidement  acquis  ; 

Observation  I.  — •  Sous-lieuteuant  B...,  blessé  le 
25  septembre  1915-  De  23  décembre  1915  :  cicatrices 
adhérentes  aux  tendons  de  l'extenseur  commun  des 
orteils  et  des  péroniers.  £n  Tespaoe  de  cinq  semaines, 
nous  faisons  douze  applications  de  deux  heures  et  demie 
chacune,  avec  45  milligrammes  de  bromure  de  radium 
pur  contenus  dans  un  tube  d’argent  de  o““,5  d'épais¬ 
seur.  Da  âcatrioe  s'est  peu  à  peu  assouplie,  les  mon- 
vemints  d’extension  et  d’abduction  du  pied  sont  devenus 
de  plus  en  plus  faciles.  Après  six  semaines,  le  blessé 
repart,  tous  les  mouvements  du  pied  s’exécutant  avec 
facilité. 

OliS.  II.  —  Soldat  B...,  blessé  le  ï6  septembre  1915 
par  éclat  d’obus. 

Le  5  décembre  1915,  ou  constate  au  niveau  du  poignet 
une  adhéreuce  des  tendons  fléchisseurs  des  quatrième 
et  cinquième  doigts.  Attitude  de  la  griffe  cubitale.  L’exa¬ 
men  électrique  montre  une  hypoexcitabilité  consi¬ 
dérable  pour  les  muscles  de  réminence  hypothénar  ; 
NF  <;  PF,  secousse  lente.  I^e  tissu  cicatriciel  qui  englobe 
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les  teudous  exerce  vraisemblablement  une  compression 
du  nerf  cubital  au  poignet. 

Cinq  applications  du  5  au  25  décembre.  Les  tendons 
sont  libérés  de  leur  adhérence  :  les  doigts  s’étendent 
presque  complètement,  les  réactions  électriques  sont 
redevenues  normales. 


Nous  n’avons  pas  encore  d’opinion  qjersonnelle 
au  sujet  de  l’action  possible  du  radium  sur  les 
plaies  non  cicatrisées,  car  nous  n’en  avons 
traité  qu’un  petit  nombre. 

Deux  fois  des  plaies  torpides  ont  présenté  un 
début  de  cicatrisation  qni  nous  faisait  espérer 
ime  guérison  rapide;  puis,  la  réparation  des 
tissus  s’est  arrêtée  et  les  plaies  ont  repris  leur 
aspect  primitif.  Nous  avions  dans  ces  cas  employé 
successivement  le,  rayonnement  pénétrant  (filtre  : 
onims  d’argent),  puis  un  rayonnement  filtré  à 
travers  o™">,3  de  verre  seulement.  Il  y  a  peut- 
être  là  mie  technique  à  établir.  Faut-il,  comme 
l’a  indiqué  Chevrier  (i),  agir  avec  des  doses 
extrêmement  faibles?  l,a  question  n’est  pas 
encore  suffisamment  étudiée  pour  que  nous  puis¬ 
sions  en  tirer  des  conclusions. 

Cependant,  chez  un  blessé  iirésentant  dans  la 
région  dorsale  une  plaie  suppurant  depuis  quatre 
mois,  nous  avons  obtenu  un  résultat  excellent  : 
neuf  applications  de  deux  heures  chacune  avec 
45  milligrammes  de  bromure  de  radium  pur  filtré 
à  travers  o““,5  d’argent,  nous  ont  permis  d’obte¬ 
nir  ime  cicatrisation  complète  en  cinq  semaines. 
Sous  l’infiuence  du  rayonnement,  la  suppuration 
s’est  tarie  et  la  réparation  des  tissus  s’est  faite 
au  moyen  d’une  cicatrice  souple  et  unie  (2). 


Des  faits  que  nous  venons  d’exposer  nous  per¬ 
mettent  de  penser  que  le  radium  doit  prendre  sa 
place  à  côté  des  autres  moyens  physiothérapiques 
dans  le  traitement  des  blessures  de  guerre. 

Des  guérisons  des  névrites  par  compression, 
des  adhérences  tendineuses,  des  cicatrices  dou¬ 
loureuses  peuvent  être  rattachées  à  un  même 
phénomène  ;  l’assouplissement  et  la  résorption 
du  tissu  cicatriciel.  A  cette  action  indirecte 
s’ajoute  peut-être,  en  particulier  dans  la  guéri¬ 
son  des  névrites,  une  influence  de  stimulation 
des  cellules  nerveuses. 

(1)  Chevrier,  Congrès  international  de  radiologie  et  d’élec¬ 
tricité,  Bruxelies,  1910. 

(2)  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  nous  avons  observé 
une  guérison  semlilable  ;  une  plaie  suppurant  depuis  plusieurs 
mois  s’est  cicatrisée  compléteuieu  t  en  six  semaines  sous  l'in¬ 
fluence  du  rayonnement  du  radium  (10  applications  de  5  mi¬ 
nutes  avec  53  miiligrammes  de  bromure  deiadhun  filtré  ù  tra¬ 
vers  o“«»,3  de  verrej. 


Il  y  Mrail  intérêt  à  ce  que  ce  traitement  soit 
appliqué  d’une  façon  précoce,  quelquefois  comme 
adjuvant  d'une  intervention  chirurgicale,  pour 
régler  la  cicatrisation  et  empêcher  l’apparition  de 
nouvelles  adhérences. 

Nous  tenons  à  adresser  tous  nos  remerciements 
à  M.  le  médecin  principal  Coppin,  médecin-chef 
de  l'hôpital  du  Grand-Palais,  ixiurla  bienveillance 
avec  laquelle  il  a  facilité  l’organisation  de  notre 
senûce  et  la  poursuite  de  nos  recherches. 


DRAINAGE 

DES  ARTHRITES  SUPPURÉES 

DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

le  D'  H.  CHAPUT, 

a.  Arthrites  suppurées  du  cou-de-pied. 
Drainage  filiforme  transversal  profond  pos¬ 
térieur.  —  D’anesthé.sie  est  indispensable  ;  elle 
sera  générale,  lombaire  ou  locale. 

Je  fais  une  incision  verticale  de  6  à  8  centi¬ 
mètres  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  la 
malléole  interne,  commençant  au  niveau  de  la 
pointe  de  la  malléole  ;  je  passe  entre  le  tendon 
du  jambier  postérieur  et  celui  du  fléchisseur 
commun  des  orteils  et  je  dénude  à  la  rugine 
la  face  postérieure  du  tibia  et  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  trochlée  astragalienne. 

Je  fais  une  incision  analogue  en  arrière  du 
péroné,  je  passe  entre  les  péroniers  et  le  fléchisseur 
du  gros  orteil,  je  dénude  la  face  postérieure  du 
tibia  et  de  la  trochlée  astragalienne,  je  rejoins 
le  décollement  interne,  j’introduis  une  pince  entre 
les  tendons  fléchisseius  et  l’astragale,  je  la  fais 
sortir  par  la  plaie  interne  et  je  ramène  mi  caout¬ 
chouc  plein. 

Je  fais  ensuite  une  incision  au-devant  de  chaque 
malléole,  j’ouvre  la  synoviale  et  je  passe  un  fil 
entre  les  tendons  antérieurs  et  l’articulation. 
J’ai  exécuté  plusieurs  fois  ce  drainage  et  toujours 
avec  succès. 

b.  Arthrites  suppurées  du  genou.  — 
1°  Drainage  filiforme  complet. — De  drainage 
rationnel  du  genou  doit  réaliser  l’écoulement 
du  pus  situé  dans  les  prmeipaux  culs-de-sac 
et  dans  les  fentes  de  la  synoviale  ;  nous  devrons 
par  conséquent  drainer  le  cul-de-sac  sous-tricipital, 
les  fentes  situées  sous  les  ailerons  rotuliens,  la 
fente  sous-jacente  aux  ligaments  latéraux,  les 
coques  rétro-condjdiennes  fémorales,  les  espaces 
sous-méniscaux  et  les  abcès  à  distance. 
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Les  abcès  à  distance  sont  les  uns  cniraux,  les 
autres  jambiers.  Les  abcès  cruraux  sont  situés 
les  uns  en  avant  des  adducteurs,  les  autres  en 
arrière  de  ces  muscles  ;  quant  aux  abcès  jambiers, 
ils  siègent  presque  toujours  entre  le  jumeau 
interne  et  le  soléaire  et,  dans  certains  cas,  ils 
descendent  jusqu'au  cou-de-pied  au-dessous  du 
soléaire. 

Le  drainage  filiforme  du  genou  peut  s’exécuter 
à  l’anesthésie  locale,  lombaire  ou  générale. 

Cul-de-sac  sous-tricipital  et  ailerons.  — 
De  chaque  côté  de  la  rotule  je  fais  une  incision, 
verticale  empiétant  en  haut  sur  le  cul-de-sac 
tricipital  et  en  bas  sur  l’interligne  (incisions 
para-rotuliennes) . 

Par  ces  incisions  je  fiasse  un  caoutchouc  plein 
transversal  dans  le  cul-de-sac  sous-tricipital. 

Drainage  sous-ligamenteux.  — •  Je  fais 
une  incision  verticale  de  3  à  4 ,  centimètres  sur 
l’interligne,  à  la  partie  la  plus  reculée  des  faces 
latérales  du  genou  (incision  rétrocondylienne 
externe)  et  je  passe  sous  les  ligaments  latéraux 
un  fil  dont  les  extrémités  sortent  par  cette  incision 
et  par  l’incision  para-rotulienne  voisine. 

Coques  rétro-condyliennes  fémorales.  — 
J’utilise  les  incisipns  para-rotuliennes. 

J’introduis  une  grande  aiguille  mousse  droite 
par  l’incision  para-rotulienne  interne,  je  la  pousse 
contre  la  paroi  externe  de  l’échancrure  inter- 
condylienne  du  fémur,  je  suis  cette  paroi  d’avant 
en  arrière  et,  quand  je  l’ai  dépassée,  je  pousse 
l’aiguille  en  arrière  et  en  dehors  ;  elle  passe  entre 
les  vaisseayx  poplités  et  le  sciatique  poplité 
externe  et  vient  soulever  la  peau  du  creux  poplité. 

J 'incise  la  peau  en  ce  point,  je  fais  sortir  l’.extré- 
mité  de  l’aiguille  et  je  ramène  une  grosse  soie 
qui  draine  la  coque  rétrocondylienne  externe. 

Pour  drainer  la  coque  rétrocondylienne  interne, 
j’introduis  l’aiguille  mousse  dans  l’incision  para- 
rotulienne  externe,  je  la  pousse  contre  la 
paroi  interne  de  l’échancrure  intercondylienne, 
puis  dans  le  creux  poplité,  puis  sous  la  peau,' 
j’incise  la  peau  et  je  ramène  une  soîb. 

Espaces  sous-méniscaux.  —  J’introduis  l’ai¬ 
guille  niousse  par  les  incisions  para-tendineuses, 
je  la  fais  ressortir  par  les  incisions  rétrocondy- 
liennes  externes  en  passant  au-dessous  des  ménis¬ 
ques,  et  je  ramène  une  soie. 

Abcès  cruraux.  — ■  Les  abcès  cruraux  anté¬ 
rieurs  et  postérieurs  seront  traités  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  incision  sur  le  milieu  de  l’abcès  ;  avec  une 
pince  courbe,  cathétérisme  des  diverticules  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs,  incision  courte  à  l’extrémité 
des  culs-de-sac  et  passage  de  fils  traversants  en 
anse  sortant  par  les  incisions. 


Abcès  jambiers  ou  sous-gémellaires.  — Je 
fais  l’incision  de  la  ligature  de  la  tibiale  posté¬ 
rieure,  je  décolle  le  jumeau  interne  du  soléaire, 
j’évacue -le  pus  et  j’introduis  une  bougie  urétrale 
11“  18  debout  dans  le  cul-de-sac  supérieur  de  l’abcès 
et  une  autre  dans  le  cul-de-sac  inférieur.  L’abcès 
sous-soléaire  sera  incisé  au  côté  interne  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tendon  d’Achille  et  drainé 
avec  une  bougie  urétrale  debout. 

2“  Petit  et  moyen  drainage  filiforme  du 
genou.  —  Dans  les  formes  bénignes  d’arthrite 
suppurée  du  genou  avec  bon  état  général,  on  peut 
se  contenter  à  la  rigueur  soit  du  drainage  sous- 
tricipital  simple  (petit  drainage),  soit  du  drainage 
sous-tricipital  associé  au  drainage  sous-ligamen¬ 
teux  {moyen  drainage). 

c.  Drainage  filiforme  des  arthrites  com¬ 
munes  de  la  hanche.  —  Je  fais  une  incision 
antérieure  de  6  à  8  centimètres,  commençant  à 
3  doigts  en  dedans  de  l’angle  antéro-supérieur 
du  trochanter,  et  dépassant  le  col  fémoTal  eil  haut 
et  en  bas. 

En  arrière,  je  fais  une  incision  verticale  de 
6  à  8  centimètres,  située  à  un  doigt  en  arrière  du 
trochanter,  et  remontant  au  même  niveau  que 
l’incision  antérieure.  Par  l’incision  antérieure 
je  conduis  l’aiguille  niousse  sur  le  bord  supérieur 
du  col,  je  perfore  la  capsule,  je  fais  sortir  l’aiguille 
dans  l’incision  postérieure  et  je  ramène  un  gros  fil. 

De  la  même  façon  je  passe  un  fil  dans  l’articu¬ 
lation  au  niveau  du  bord  inférieur  du  col  fémoral. 

Drainage  des  arthrites  suppurées 
de  guerre. 

Pour  chaque  articulation,  je  distinguerai  le 
drainage  rapide  pour  les  cas  d’urgence  et  d’encom¬ 
brement  et  le  drainage  complet. 

a.  Cou-de-pied.  — Drainage  rapide. 

Drainage  de  l’articulation.  —  Je  fais  une  petite 
incision  verticale  au  niveau  de  l’interligne,  un 
peu  en  avant  de  la  malléole  exteme,et  je  pénètre 
dans  la  synoviale  ;  j’y  introduis  une  ,  aiguille 
mousse  droite,  je  la  pousse  d’avant  en  arrière  en 
suivant  le  plafond  de  la  mortaise,  je  perfore  le 
ligament  postérieur,  et  j’amène  la  pointe  de 
l’aiguille  sous  la  peau,  au  côté  externe  du  tendon 
d’Achille,  après  avoir  passé  dans  l’intervalle  qui 
sépare  les  péroniers  du  flécliisseur  propre  du  gros 
orteil;  avec  l’aiguille  je  ramène  un  fil  antéro¬ 
postérieur. 

Drainage  des  perforations  osseuses.  —  Avec 
un  perforateur  à  main  et  une  curette,  je  pénètre 
dans  les  perforations  osseuses  causées  par  le  pro¬ 
jectile,  je  les  agrandis  et  je  les  draine  avec  des 
fils  métalliques  traversants  ou  debout.  S’il  y  a 
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un  éclatement  du  tibia,  il  faut  tunnelliser  le  tibia 
à  la  gouge  dans  toute  sa  largeur,  transversa¬ 
lement,  ainsi  que  le  péroné,  et  drainer  avec  un 
caoutchouc  plein. 

Drainage  complet.  —  I,e  drainage  complet  se 
compose  du  drainage  transversal  profond  posté¬ 
rieur  des  arthrites  communes,  auquel  ou  ajoutera 
l'ablation  de  toutes  les  esquilles,  l’agrandis¬ 
sement  des  perforations  osseuses  et  leur  drainage 
par  des  fils  traversants  ou  par  des  fils  métalliques 
debout,  si  on  ne  peut  pas  les  faire  traversants. 

Au  moyen  des  incisions  antérieures  et  posté¬ 
rieures  du  drainage  transversal  profond  postérieur, 
qu’on  peut  allonger  à  volonté,’  il  est  facile  de 
mettre  complètement  à  nu  l’extrémité  inférieure 
du  tibia,  d’enlever  les  esquilles,  et  de  régulariser 
et  de  drainer  les  perforations  osseuses. 

Si  l’astragale  est  intéressé  i^ar  un  coup  de  feu 
transversal,  il  suffit  de  le  tunnelliseret  de  le  dramer 
avec  un  caoutchouc  plein.  Si  le  coup  de  feu  est 
antéro-postérieur,  je  conseille  l’incision  médiane 
antérieure  que  j’ai  décrite  qui  permettra  soit 
d’évider,  soit  de  tunnelliser,  soit  de  réséquer 
l’astragale  par  morcellement. 

b.  Genou.  —  Drainage  rapide. 

Drainage  de  l’articulation.  —  Au  moyen  de 
deux  ponctions  au  bistouri,  je  passe  un  fil  trans¬ 
versal  dans  le  cul-de-sac  sous-tricipital  et  je  place 
un  fil  métallique  debout  dans  l’articulation  à  tra¬ 
vers  la  plaie  articulaire  résultant  du  projectile  ; 
si  cette  plaie  est  traversante,  le  fil  le  sera  aussi. 

Je  draine  en  outre  les  coques  rétro-condyliennes 
fémorales,  comme  il  a  été  indiqué  plus  haut. 

Drainage  des  os.  —  Il.faut  débrider  les  orifices 
des  projectiles,  agrandir  les  tunnels  osseux  à 
la  curette  et. les  drainer  avec  des  fils  métalliques 
debout,  immobiliser  avec  des  attelles  latérales 
et  attendre.  Ces  simples  manoeuvres  atténueront 
considérablement  la  graffité  de  l’infection  et 
pennettront  de  remettre  à  plus  tard  le  drainage 
complet. 

Drainage  complet.  — -  l,e  drainage  complet 
du  genou  est  indiqué  lorsque  le  drainage  rapide 
n’a  pas  réussi  à  jugider  l’infection  ;  ceci  est  dû  le 
plus  souvent  à  ce  que  les  fractures  articulaires  ne 
sont  pas  drainées  convenablement. 

Il  est  indiqué  encore  d’emblée  en  cas  d’infection 
grave  avec  fractures  articulaires  certaines. 

lye  drainage  complet  doit  permettre  un  inven¬ 
taire  exact  de  toutes  les  lésions  articulaires,  la 
suppression  de  tous  les  culs-de-sac  et  le  drainage 
de  tous  les  décollements  ;  je  réalise  ce  programme 
par  la  technique  suivante. 

Tiîchxique.  —  Iv’anesthésie  générale  ou  lom¬ 
baire  est  indispensable.  Je  taille  un  lambeau  en  U 


encadrant  la  rotule,  comme  pour  une  résection  du 
genou. 

I^e  lambeau  est  incisé  à  fond  et  rabattu  en  haut. 

La  rotule  est-elle  fracturée  ou  érodée,  je  l’évade 
ou  je  l’extirpe.  J’examine  alors  les  condyles  du 
tibia  et  ceux  du  fémur;  s’ils  sont  fracturés,  j’enlève 
les  fragments,  même  s’ils  sont  plus  ou  moins 
engrenés;  s’ils  sont  fissurés,  j’élargis  la  fistule  au 
ciseau  et  j’extiqie  les  fragments  ainsi  mobilisés. 

On  peut  enlever  ainsi  un  condyle  du  fémur  ou 
du  tibia,  et  obtenir  une  ankylosé  satisfaisante. 

L’ablation  des  deux  condyles  du  fémur  ou  du 
tibia  nécessite  la  résection  économique  des  con¬ 
dyles  sains  correspondants. 

Quand  les  condyles  du  fémur  et  du  tibia  sont 
intacts  ou  légèrement  érodés,  je  conseille  d’enlev'er 
les  ligaments  croisés  et  les  ménisques  pour  sup¬ 
primer  des  cloisons  et  des  culs-de-sac  dangereux 
et  je  fais  une  contre-ouverture  poplitée,  en  dehors 
des  vaisseaux  poplités,  que  j’utiliserai  plus  tard. 
Les  décollements  cruraux  antérieurs  ou  posté¬ 
rieurs  seront  drainés  par  des  caoutchoucs  pleins 
n®  18  placés  debout  ou  mieux  trav'ersants. 

Les  décollements  du  mollet  siègent  toujours 
entre  les  jumeaux  et  le  soléaire  ;  je  fais  l’incision 
de  la  ligature  de  la  tibiale  et  de  la  péronière  et  je 
place  un  caoutchouc  plein  debout  entre  les  deux 
muscles. 

Je  place  alors  un  fil  de  soie  dans  la  contre-ouv'er- 
ture  poplitée  mentionnée  plus  haut,  je  le  fais 
sortir  en  avant,  au-dessous  du  lambeau  antérieur, 
et  je  le  noue  sur  le  côté  du  genou. 

Je  i)lace  enfin  un  caoutchouc  plein  transversal 
dans  le  cul-de-sac  sous-tricipital,  je  suture  le 
bord  inférieur  du  lambeau  avec  trois  ])oints  très 
espacés  et  je  passe  au-dessous  de  ce  bord  un  autre 
caoutchouc  plein. 

J’ai  fait  un  grand  nombre  de  résections  drai¬ 
nantes  du  genou  qui  m’ont  donné  de  bien  meilleurs 
résultats  en  chirurgie  de  guerre  que  les  arthroto¬ 
mies  :  c’est  pourquoi  je  réserve  l’arthrotomie  pro- 
l)renient  dite  aux  arthrites  vulgaires  ou  aux  plaies 
de  guerre  avec  intégrité  des  extrémités  articulaires . 

c.  Hanche.  — Drainage  rapide. 

Drainage  de  l’articulation.  —  C’est  celui  que 
j’ai  décrit  pour  les  arthrites  communes. 

Drainage  des  os.  —  Il  consiste  à  tunnelliser  les 
os  perforés,  à  enlev'er  les  esquilles  libres  et  pédi- 
culées  et  à  drainer  les  os  av'ec  des  fils  métalliques 
debout  ou  traversants. 

Drainage  complet  de  la  hanche.  —  Le  drai¬ 
nage  rationnel  doit  ouvrir  largement  toutes  les 
fentes  articulaires,  en  particulier  la  fente  coty- 
loïlienne  étroite  et  difficile  à  drainer  puisqu’elle 
ne  peut  pas  recevoir  de  drain. 
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Il  doit  en  outre  rendre  béantes  les  fentes  étroites 
des  fractures,  articulaires  ou  juxta-articulaires. 
Si  le  col  ou  la  tête  sont  fracturés,  il  faut  les  extraire  ; 
si  la  fracture  est  sous-trochantérienne,  il  faut 
réséquer  une  tranche  de  la  diaphyse  et  drainer 
le  foj’-er  interosseux  avec  des  fils  volumineux,  à 
moins  qu’on  ne  trouve  plus  simple  d'enlever  tout 
le  fragment  supérieur.  Si  le  cotyle  est  fracturé,  il 
faudra  réséquer  la  tête  fémorale  et  évider  le  foyer 
cotyloïdien. 

Le  drainage  complet  de  la  hanche  ne  mérite  une 
description  que  si  la  tête  fémorale  peut  être 
conservée  ;  ce  cas  est  des  plus  rares  en  chirurgie 
de  guerre,  aussi  le  drainage  complet  de  la  hanche 
s’adres.se-t-il  surtout  aux  arthrites  de  guerre 
suraiguës  très  infectées,  sans  lésions  osseuses 
graves,  qui  s’accommoderaient  mal  des  incisions 
modérées  du  drainage  filiforme  des  arthrites 
suppurées  communes. 

Je  conseille  alors  la  techniqire  suivante  : 

Je  fais  l’incision  en  H  dont  la  branche  horizon¬ 
tale  correspond  au  bord  supérieur  du  trochanter. 

Après  section  des  fessiers  et  des  pelvi-trochan- 
tériens,  on  arrive  sur  la  face  postérieure  du  col 
fémoral. 

Je  résèque  toute  la  synoviale  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  col  et  toute  la  partie  accessible  du  bour¬ 
relet  cotyloïdien.  , 

Avec  une  longue  gouge,  j’échancre  largement 
la  partie  postéro-inférieure  du  sourcil  cotyloïdien 
et  je  creuse  sur  la  tête  fémorale  une  gouttière 
pénétrant  jusqu’au  fond  de  la  cotyloïde. 

J’introduis  une  pince  sous  le  bord  inférieur  du 
col,  je  la  pousse  en  avant  à  travers  l’incision  anté¬ 
rieure,  et  je  ramène  un  caoutchouc  n“  18,  qui  tra¬ 
versera  la  région  sous-cervicale  d’avant  en  arrière. 

Je  place  enfin  un  fil  métallique  dans  la  tranchée 
de  la  tête  du  fémur  et  je  le  fais  sortir  par  l’incision 
postérieure.  s 

Je  place  encore  un  fil  sur  le  bord  supérieur  du 
col  et  je  le  fais  sortir  en  avant  et  en  arrière. 

Lorsqu’on  a  exécuté  la  résection  de  la  tête  fémo¬ 
rale,  il  est  indisi)ensable  de  drainer  le  foyer  opé¬ 
ratoire  d’avant  en  arrière  avec  un  caoutchouc  plein 
et  la  cotyloïde  avec  un  fil  métallique  qui  traver¬ 
sera  en  outre  la  partie  postérieure  du  bourrelet 
cotyloïdien  et  qui  sortira  par  l’incision  posté¬ 
rieure. 

J’ai  réséqué  plusieurs  fois  la  hanche  pour  des 
plaies  de  guerre  et  faitJle  drainage  filiforme 
avec  succès,  et  je  conclus  qu’en  cas  de  fracture  la 
résection  est  préférable  à  l’arthrotomie.  Celle-ci 
n’est  applicable  que  si  les  os  sont  intacts  ;  on 
l’emploiera  à  titre  d’essai  'et,  si  elle  est  insufii- 
sante,  on  réséquera  pour  mieux  drainer. 
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UN  SIROP-GARGARISME 

le  D'  René  COUËTOUX,  du  Mans. 

Voici  ime  fonnule  qui  m'a  doimé  de  temarqubles 
résultats  dans  le  traitement  de  la  pharjmgite  aiguë 
ou  chronique  : 

Sirop  de  goudron . - 

Sirop  phéniqué .  /  ,  , 

Sirop  de  bromoforme  composé. .  l 

Sirop  de  rataiiliia . ; 

6  à  10  cuillerées  à  café  dans  les  vingt-quatre  heures 
eu  se  gargarisant  avant  d’avaler.  On  peut  aussi,  par 
cuillerée  à  soupe  de  sirop,  ajouter  une  cuillerée  d’eau 
bouillante,  agiter  le  mélange  et  le  cracher  après  s’en 
être  gargarisé. 

La  première  fois  que  j’ai  eu  l’idée  de  prescrire  ce 
sirop -gargarisme,  c’était  pour  un  de  mes  clients  qui, 
par  abus  prolongé  du  tabac,  souffrait  beaucoup  d’une 
pharyngite  chronique.  Il  était  fréquemment  em¬ 
pêché  de  dormir  par  la  douleur  de  la  gorge  et,  presque 
à  chacmi  de  ses  repas,  il  lui  arrivait,  sous  l’influence 
d’ime  toux  spasmodique  provoquée  par  rirritabüité 
du  pharynx,  de  rejeter  brusquement  les  aliments 
liquides  ou  solides  au  moment  de  les  avaler.  J’avais, 
sans  aucun  résultat,  essayé  plusieurs  médications. 
Immédiatement,  un  grand  soulagement  fut  obtenu 
et  bientôt  le  malade  n’éprouva  plus  la  moindre  gêne. 
Il  est  toutefois  obligé  de  fecourir  de  temps  en  temps 
au  sirop-gargarisme. 

Depuis  lors  je  l’ai  prescrit  à  d’autres  malades  qui 
m’en  ont  tous  exprimé  leur  satisfaction,  et  c’est  sur¬ 
tout  dans  la  pharyngite  chronique,  qui  fréquemment 
complique  la  tuberculose  puhnoiiaire,  que  cette  mé¬ 
dication  m’a  rendu  de  précieux  services.  C’est  pour¬ 
quoi  je  me  permets  d’en  recommander  l’essai  à  mes 
confrères. 

Ce  meme  sirop  peut  en  outre  être  utilisé  comme 
sirop  béchique  à  la  dose  de  4  à  6  cuillerées  à  soupe 
par  vingt-quatre  heures. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

SCance  du  29  mai  1916. 

Nécrologie.  —  Il  ek  fait  l’éloge  du  général  Galliéni, 
membre  correspondant  décédé. 

Le  bacille  typhique  dans  le  lait.  —  MM.  'rRU,i,AT  et 
Fouassier,  dans  un  travail  présenté  par  M.  Roux,  étu¬ 
dient  l’influence  exercée  sur  le  développement  du  bacille 
de  la  lièvre  typhoïde  dans  le  lait  par  divers  facteurs  tels 
que  l’acidification,  la  coagulation,  l’écrémage,  le  mouil¬ 
lage  et  la  présence  de  germes  étrangers.  Selon  l’ab.sence 
ou  la  superposition  de  ces  facteurs,  la  courbe  de  prolifé¬ 
ration  du  bacille  typhique  est  plus  ou  moins  accentuée. 
MM.  Trillat  et  Fouassier  ont  notamment  reconnu  la  dif¬ 
férence  d’action  de  la  coagulation  stomacale  du  lait,  selon 
que  ce  phénomène  était  dû  à  la  présure  ou  à  l’acide  lac- 
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ti(iue.  Ivnfin  l’évolution  du  bacille  t3-phique  dans  le  lait 
est  iutiiueiuent  liée  à  celle  des  ferments  étrangers  (jui 
peuvent  agir  tantôt  comme  agents  favorables,  tantôt 
comme  agents  paralysants. 

Les  modifications  physiologiques  et  histologiques  des 
moignons  d’amputés.  --  M.  Amar,  dans  de  nouvelles 
recherches  exposées  par  M.  Laveran,  a  étudié  les  chan¬ 
gements  (pii  se  produisent  dans  un  membre  amputé  sui¬ 
vant  le  niveau  de  l’amputation.  Au  moj’en  d’un  appareil 
simple  et  précis,  il  détermine  les  valeurs  de  la  puissance 
fonctionnelle  du  bras,  de  l’avant-bras,  de  la  cuisse,  de  la 
jambe,  dans  l’état  normal  et  dans  les  nombreux  cas 
d’amputation.  Ou  peut  ainsi  connaître  le  rendement  d’un 
appareil  de  prothèse  fixé  à  un  moignon  de  telle  ou  telle 
longueur. 

I,e  chirurgien  est  par  là  guidé  dans  le  mode  opératoire, 
le  choix  de  l’appareil  prothétique,  et,  en  même  temps,  il 
peut  faire  l'orientation  professionnelle  des  mutilés. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  mai  I<ji6.  ' 

Traitement  des  angines  infectieuses.  —  il.  CapiTAN 
a  soigné,  dans  le  service  des  contagieux  de  l’hôpital 
Bégin.  .[17  cas  d’angines,  dont  118  de  nature  diphtérique. 
Il  constate  tout  d’abord  que  l’examen  clinique  seul  est 
incapable  d’établir  le  diagnostic  spécifique  de  ces  affec¬ 
tions  et  que  les  examens  bactériologiques  répétés  sont 
indispensables.  Il  donne  ensuite  des  détails  sur  les  traite¬ 
ments  (lu’il  a  mis  eu  (ouvre.  Il  soigne  les  angines  simples 
par  le  collargol  à  10  p.  100,  les  angines  ulcéreuses  de 
■Vincent  par  l’arsénobenzol  à  10  p.  100.  Dans  les  angines 
diphtériques,  il  emploie  le  sérum  antidiphtérique  de 
l’institut  Pasteur  à  doses  élevées,  injectant  quotidienne¬ 
ment  de  50  à  60  centimètres  cubes  les  deux  premiers 
jours,  puis  30  à  40  centimètres  cubes  les  deux  jours  sui¬ 
vants,  et  au  be.soin  30  à  40  centimètres  cubes  les  cin¬ 
quième  et  sixième  jours,  lîn  somme,  chaque  malade  reçoit 
de  1 80  à  220  centmiètres  cubes  de  sérum.  .Aucune  diphté¬ 
rie,  même  grave,  ne  semble,  dans  ces  conditions,  deman¬ 
der  plus  de  six  jours  pour  guérir,  et  de  fait,  tous  les  cas 
soignés  par  M.  Capital!  ont  guéri  dans  ce  laps  de  temps. 

M.  A.  Netter  n’est  pas  pour  la  métho(le  des  fortes 
doses,  telle  que  la  préconise  M.  Capital!. 

Durée  de  l’immunité  conférée  par  le  sérum  anti¬ 
tétanique.  —  MH.  BftRARU  et  A.  et  D.  LirjnÈRE,  de  Lyon, 
font  connaître  que,  d’après  leurs  constatations,  il  est  pru¬ 
dent  de  ne  pas  compter  .sur  une  action  immunisante 
s’étendant  au  delà  du  sixième  ou  du  septième  jour.  Cette 
immunisation  est  suffisante  si  le  blessé  ne  doit  pas  subir 
d’intervention  chirurgicale  après  ce  laps  de  temps.  Dans 
le  cas  contraire,  il  est  indiqué,  d’après  ces  auteurs,  de 
renouveler  les  injections  de  sérum  chei  ces  blessés  avant 
cette  opération.  D’autre  part,  l’injection  unique,  préco¬ 
nisée  de  façon  générale,  est  insuffisante,  et  ches;  tous  les 
blessés  qui  présentent  des  plaies  souillées,  il  faut  faire 
une  seconde  injection  préventive,  qu’ils  doivent  ou  non 
être  opérés,  du  cinquième  au  huitième  jour. 

Arthrotomies  et  résections  du  genou  pour  plaies  de 
guerre.  -  M.  Déon  Bê;RARD,  de  Dyon,  pose  les  règles  de 
la  conduite  à  tenir  dans  les  blessures  de  l’arliculation  du 
genou  par  projectiles  de  guerre.  Après  avoir  exposé  les 
cas  dans  lcs(iucls  l’artlirotomie  seule,  avec  ablation 
d’esquilles,  peut  suffire,  il  montre  que  la  plus  grande 
partie  de  ces  ble.ssures  sont  justiciables  de  la  résection 
primitive:  Mais  dès  que  les  (légats  osseux  dépassent  0  à 
8  centimètres  au  niveau  du  fémur  et  2  à  3  centimètres 
sur  le  tibia,  surtout  s’il  y  a  déjà  ostéomyélite,  il  faut 
d’après  M.  Bérard,  en  venir  à  l’amputation  de  la  cuisse. 

Sur  les  anévrysmes  artérioso-veineux  traumatiques.  — 
M.  SOUBBOTITCII,  de  Belgrade,  dans  une  étude  lue  par 
JI.  R.  Beancuard,  expose  quelques  considérations  sur  les 
anévrysmes  artérioso-veineux  et  sur  leur  traitement. 

Prophylaxie  de  la  diphtérie  en  milieu  militaire.  —  'Travail 
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de  il.  IIERVIEI’.  médecin-major,  (lépo,sé  par  M.  MoSNV. 

Un  nouvel  instrument  pour  l’hématimétrie.  —  Cet  instru¬ 
ment  est  présenté  par  M.  Chantemesse. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  mai  igiü. 

La  voie  «  intercoio-épiploïque  »  dans  les  interventions 
chirurgicales.  — -  M.  Victor  PArcHET,  d’.àmens,  préco¬ 
nise  cette  voie  d’accès  de  choix  sur  la  face  postérieure  de 
l’estomac  et  du  pancréas. 

Si  l’opérateur  relève  le  grand  épiploon  par  en  haut  tan¬ 
dis  que  l’aide  abaisse  le  côlon  transverse  par  en  bas  et  s’il 
attaque  à  la  pointe  du  bistouri,  puis  à  la  compres.se  la 
séreuse  du  côlon  transverse  au  ras  de  l’insertion  du  tablier 
épiploïque,  l’épiploon  et  l’estomac  se  décollent  du  côlon 
transverse  sans  déchirure  de  vaisseaux. 

Il  y  a  trois  ans,  MJI.  Dardennois  et  Okinczj’c  ont  con¬ 
seillé  le  décollement  côlo-épiploïque  pour  les  colectomies 
totales.  C’est  en  l’employant  dans  cette  opération  que 
M.  l’auchet  en  a  découvert  l’utilité  dans  les  quatre  cin¬ 
quièmes  des  cas  de  la  chirurgie  gastrique,  notamment 
(ians  les  plaies  de  l’estomac  par  armes  de  guerre  ;  dans 
l’exploration  de  l’estomac,  du  duodénum,  du  pancréas  ; 
quand  il  s’agit  de  libérer  un  ulcère  calleux  adhérent  de  là 
petite  courbure  gastrique,  de  la  face  postérieure  ou  du 
pylore  ;  de  libérer  nu  cancer  du  pylore. 

A  propos  de  l’intervention  dans  les  plaies  de  l’abdo- 
men.  — M.  TrEFiER  se  défend  de  s’être  montré  trop 
réservé  à  1  égard  de  l’intervention  opératoire,  en  faisant 
un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Chevassu  (5  avril  der¬ 
nier).  M.  'Tuffier  n’est  nullement  abstentionniste  ;  il 
e  t  pour  l’opération,  lorsque  les  circonstances  de  l’instal¬ 
lation,  des  aides  et  du  blessé  permettent  d’escompter 
de  bons  résultats  ;  il  fait  cependant  des  réserves  pour  les 
cas  de  grande  offensive,  quand  les  ambulances  sont  en¬ 
combrées  de  blessés  graves. 

]\r.  QuÉNU  s’élèvecontre  cette  réserve  consistant  à  aban¬ 
donner  les  bles.sés  de  l’abdomen,  faute  de  moyens  de 
traitement. 

MM.  Pierre  Deebet,  Monti’roeit,  Rochard  sont  du 
même  avis,  et  sur  la  proposition  de  M.  Auguste  Broca, 
la  Société  de  chirurgie  se  prononce  publiquement  pour 
l’intervention  précoce  et  émet  le  voeu  que,  «  pour  assurer 
à  ces  blessés  et,  d’ailleurs,  à  tous  les  blessés  graves,  des 
.soins  où  la  rapidité  de  l’opération  a  sur  le  succès  une 
influence  considérable,  les  ambulances  automobiles  soient 
concentrées  selon  les  besoins  et  pour  le  temps  nécessaire, 
au  point  où  affluent  les  blessés  ». 

Résultats  éloignés  de  Si  résections  du  coude.  — - 
M.  HardoUIN,  de  Rennes,  adresse  une  note  concernant 
51  observations  de  résections  du  coude  pour  ble.s.sures 
de  guerre  :  résections  primitives,  résections  secondaires  de 
drainage,  résections  secondaires  orthopédiques.  I,es  con- 
dusious  de  M.  Hardouin  sont  les  suivantes  : 

1“  Da  résection  primitive  du  coude,  typi(jue  ou  atypi¬ 
que,  malgré  les  résultats  fonctionnels  généralement  mau¬ 
vais  qu'elle  donne,  est  une  excellente  opération  de  drai¬ 
nage  qui  doit  être  faite  chaque  fois  que  les  lésions  articu¬ 
laires  mettent  en  danger  la  vie  ou  le  membre  du  blessé  : 
mais  cette  opération  (ic  nécessité  doit  rester  écononiique. 

2°  Da  résection  secondaire  de  drainage  large,  ayant 
pour  but  de  faire  récupérer  au  blessé  les  fonctions  du 
coude,  doit  être  considérée  comme  un  procédé  d’excep¬ 
tion,  car  il  est  possible  d’arriver  à  moins  de  frais,  grâce  à 
des  draiua.ges  bien  faits,  à  des  csquillotomies  suffisantes 
et  à.  une  immobilisation  rigoureuse,  à  guérir  les  plaies 
infectées  du  coude. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Morestin  :  trois  bles¬ 
sés,  dont  deux  à  rhinoplasties  (greffe  italienne,  méthode 
indienne),  et  dont  l’autre  a  été  traité  avec  succès  par  la 
transplantation  cartilagineuse  pour  une  perte  de  subs¬ 
tance  du  maxillaire  inférieur. 

M.  Phocas  présente  :  i»  un  cas  de  balle  extraite  de  la 
région  axillaire  à  l'aide  de  l’appareil  de  De  la  Baume  ; 
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2°  uu  cas  de  fracture  partielle  du  grand  trochanter  avec 
lésions  graves  du  sciatique  par  esquilles  osseuses  ;  guérison 
après  extraction  des  esquilles. 

M.  Mauclaire  ;  un  cas  de  prothèse  d'ivoire  pour  réparer 
les  pertes  de  substance  du  crâne. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  LE  Fort,  de  Lille,  pré¬ 
sente  :  i»  une  pièce  de  fracture  du  fémur,  obtenue  par 
amputation,  sur  laquelle  on  voit  A’ énormes  ostéophytes  qui 
étaient  restées  invisibles  à  la  radiographie  ;  2°  une  pièee 
de  gangrène  sèche  de  la  main  par  oblitération  de  l’artère 
axillaire  lésée  sur  le  passage  d’une  balle  ayant  traversé 
le  thorax  d’arrière  en  avant. 

.Séance  du  17  mai  iqi6. 

Sur  le  traitement  des  plaies  de  guerre  par  la 
méthode  de  Carrel.  —  MM.  Hürnus  et  Pebrin  ont 
traité  par  cette  méthode  12 1  blessures  dont  :  81  plaies 
des  parties  molles,  21  plaies  avec  lésions  osseuses,  7  plaies 
avec  lésions  osseuses  et  articulaires,  6  plaies  articulaires 
sans  fractures,  3  plaies  de  poitrine,  et  3  brûlures. 

M.  QüÉnu  qui  fait  un  rapport  sur  ces  observations 
reconnaît  que  les  parfaits  résultats  obtenus  .sont  en  faveur 
de  la  méthode  de  M.  Alexis  Carrel.  ha  précocité  des  soins 
n’est  pas  suffisante  pour  expliquer  la  différence  des  résul¬ 
tats,  ni  la  perfection  de  rinstallationj  ni  le  nombre  et  la 
qualité  des  infirmières  :  il  faut  donc  reconnaître  que  la 
méthode  elle-même  en  est  la  cause.  Or  l’originalité,  la 
caractéristique  de  cette  méthode,  ce  n'est  pas  — •  comme 
beaucoup  se  l’imaginent  —  d’utiliser  le  liquide  de  Dakin 
(telle  autre  solution  pourrait  peut-être  lui  être  substituée), 
c'est  d’assurer  le  contact  prolongé  d’un  antiseptique  peu 
irritant  avec  la  surface  infectée  et,  pour  cela,  de  main 
tenir  intact  de  degré  de  concentration  de  l’ antiseptique  ; 
on  arrive  à  ce  résultat  par  le  <•  goutte  à  goutte  ou  par  de 
minimes  injections  espacées  dans  les  tubes  de  drainage. 
M.  Quénu  ajoute  tpie,  depuis  trois  .semaines,  il  a  appliqué 
la  méthode  de  Carrel  au  traitement  des  plaies  des  nerfs  : 
il  a  obtenu  quelques  résultats  encourageants  mais  encore 
insuffisants  pour  être  démonstratifs. 

L’autre  part,  JIM.  DeuEEEV  et  LumaS  ont  employé 
la  méthode  de  Carrel  dans  19  cas  dont  M.  Tui'FiER  indique 
les  excellents  résultats,  lesquels  démontrent  qu’il  est 
presque  toujours  possible  d’obtenir  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention,  après  fermeture  secondaire,  de  plaies 
de  guerre  nettement  infectées  par  l’application  d’une 
méthode  antiseptique  dont  on  peut  proclamer  hautement 
l’efficacité  et  l’innocuité.  M.  Tuilier  ajoute  qu’il  est 
regrettable  que  les  récentes  critiques  portées  contre  la 
méthode  Carrel  en  ont  entravé  le  développement. 

JUI.  Pozzi  et  G.-L.  I^'aure  constatent  avec  satisfac¬ 
tion  le  revirement  en  faveur  d’un  traitement  qui  avait 
fait  vainement  ses  preuves  depuis  de  longs  mois.  M.  P'aure 
a  pu  con.stater  les  heureux  effets  de  la  méthode  Carrel,  à 
Compiègne  même,  et  à  l’ambulance  du  D''  Lepage  à 
La  Panne. 

M.  ROUTIER  dit  que  si  l'on  avait  connu  tous  les  détails 
d’applicatioù  tels  qu’on  les  expose  aujourd’hui,  per¬ 
sonne  n’aurait  soulevé  d’objections. 

JI.  Pierre  Lei.bet  connaît  des  opposants  à  la  méthode 
Carrel  ét  lui-même  a  constaté  chez  les  blessés,  après 
traitement,  un  pullulement  dé  microbes.  L’autre  part, 
dans  les  observations  rapportées  par  JI.  Quénu,  les  exa¬ 
mens  bactériologiques  n’ont  pas  été  pratiqués  avant  le 
traitement. 

JI  Hartmann'  croit  pouvoir  conclure  que  la  méthode 
Carrel  donne  d’excellents  résultats  dans  les  ambulances 
voisines  de  Compiègne  et  à  l'ambulance  du  L""  Lepage, 
tandis  que  dans  les  armées  la  même  méthode  a  donné, 
d’une  façon  générale,  des  résultats  plutôt  fâcheux.  Ce 
qui  semblerait  indiqué  que  la  circulaire  préconisant  ce 
mode  de  traitement,  était  insuffisante  au  point  de  vue  des 
indications  nécessaires  concernant  la  technique  précise. 

Résultats  éloignés  du  traitement  conservateur  des 
fractures  du  coude.  —  M.  Couteaud,  médecin  général, 


a  dressé  la  statistique  de  99  cas  de  fractures  du  coude, 
ayant  entraîné  soit  la  radiation  du  service  armé,  .soit  la 
concession  de  réformes.  Outre  le  pronostic  favorable  de 
ces  lésions  quoad  vitam,  il  a  constaté  que  les  membres 
conservés  très  utiles  ou  utiles  étaient  de  beaucoup  les 
plus  nombreux. 

Jlembres  très  utiles .  52  soit  52,6  p.  100 

—  utiles .  33  —  33,3  — 

—  peu  utiles .  —  iq,i  . — ■ 

C’est  le  résultat  global  de  92  traitements  conservateurs 
et  de  7  résections  plus  ou  moins  secondaires.  Les  résul¬ 
tats  de  ces  dernières  ont  été  ou  mauvais  ou  souvent  infé¬ 
rieurs  à  ceux  du  traitement  conservateur  (artlurotomies, 
esquillectomies,  large  drainage).  M.  Couteaud  pense  que, 
en  dehors  de  Ja  résection  très  tardive,  dite  orthopédique, 
il  vaut  mieux  s’abstenir  des  résections. 

Extraction  de  corps  étrangers  métalliques,  à  la  lumière 
artificielle,  sous  le  contrôle  intermittent  de  l’écran.  — ■ 
JIJI.  LëRocquES  et  RoIiEAND  ont  pratiqué  190  extrac¬ 
tions  sur  100  blessés,  sous  le  contrôle  de  l’écran  radiosco¬ 
pique.  Ils  n’ont  eu  qu’un  seul  insuccès,  se  rapportant  à 
l’insuffisance  de  l’examen  préalable  du  blessé. 

Traitement  des  plaies  articulaires  récentes  du 
genou.  —  Travail  de  M.  LE  FieeiaTRE,  rapporté  par 
JI.  CHAPUT.  Pour  M.  Le  Filliâtre,  les  lésions  osseuses 
récentes  du  genou  par  projectiles  d’artillerie  ou  par  balle 
à  courte  distance  comportent  la  résection  primitive,  mais 
que  les  coups  de  fusils  tirés  à  Ipngue  distance  ne  compor¬ 
tent  que  l’artlurotomie  simple. 

M.  Chaput  lie  partage  pas  toutes  les  idées  de  M.  Le 
Filliâtre  quant  au  traitement  des  plaies  du  genou. 

Emploi  de  membres  artificiels  provisoires,  chez  les 
amputés,  de  préférence  aux  béquilles.  —  M.  LEPAGE 
proscrit  la  marche  à  l’aide  de  béquilles  chez  ses  amputés, 
parce  qu’elles  modifient  la  statique  du  corps,  maintien¬ 
nent  le  moignon  dans  l’imniobilité  et  déterminent  fré¬ 
quemment  des  parésies  du  bras  par  compression  du 
plexus  brachial. 

Il  utilise,  sur  le  conseil  de  sou  assistant,  JI.  JIarTin, 
le  plâtre  dans  lequel  on  incorpore  des  bandes  de  toile 
métallique,  ainsi  que  les  branches  d’un  pilon.  Le  membre 
artificiel  ainsi  formé  a  le  grand  avantage  de  se  mouler 
exactement  sur  le  moignon  et  de  répondre  à  toutes  les 
indications  d’une-  marche  en  statique  nonnale.  Il  est  peu 
coûteux,  d’une  construction  facile,  à  portée  d’un  infirmier 
adroit,  ét  peut  être  renouvelé  au  fur  et  à  mesure  des 
modifications  subies  par  le  moignon.  Une  fois  que  celui-ci 
a  acquis  son  volume  définitif,  on  remplace  le  pilon  provi¬ 
soire  par  le  membre  artificiel  définitif. 

Les  copeaux  de  bois,  qu’ils  appliquent  depuis  peu  à  la 
fabrication  des  membres  artificiels  présentent  des  avan¬ 
tages  particuliers  d’adaptation,  de  légèreté,  de  solidité, 
de  modicité  de  prix,  de  facilité  de  fabrication. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Morestin  présente 
1°  Un  blessé  atteint  de  difformité  du  ne'z  consécutive  à  une 
blessure  'de  guerre  (destruction  du  squelette  osseux  et 
d’une  grande  étendue  des  parties  molles),  chez  qui  l’organe 
a  été  reconstitué  à  l’aide  d’un  lambeau  frontal  avec  tuteur 
cartilagineux  ;  2“  Un  cas  A’ autoplastie  pour  mutilation  de 
la  joue  et  de  la  commissure  labiale  par  blessure  de  guerre  ; 
3"  Un  cas  de  plaie  de  la  face  par  éclat  de  bombe  avec  muti¬ 
lation  de  la  paupière  inférieure  et  de  la  lèvre  supérieure, 
qui  a  été  traité  avec  succès  par  des  opérations  réparatrices. 

M.  Mauceatre  présente  ;  1“  Un  blessé  guéri  d’une 
médiastinite  rétrosternale  consécutive  à  un  coup  de  jeu 
en  séton  du  thorax  :  2“  Un  blessé  atteint  A’ anévrysme 
artério-veineux  de  la  base  du  triangle  de  Scarpa. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Mauceaire  :  une  enve¬ 
loppe  de  balle  restée  incluse  pendant  six  mois  dans  le 
tronc  du  nerf  sciatique. 

Présentation  d'appareil.  —  Un  appareil  imaginé  par, 
M.  LëRGCQ  et  présenté  par  JI.  ROUTIER  pour  remédier 
aux  suites  de  la  paralysie  radiale. 


Le  Gérant:  ]. -B  BAILLIÈRE. 


[1847-16  —  CoKBEiL.  Imprimerie  Crété. 
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LIBRES  PROPOS 

UN  SOLDAT  MALADE  A-T-IL  LE  DROIT  DE  REFUSER  DES  SOINS? 


Ainsi  posée,  cette  question  jJaraît  avoir  été  Iran.- 
cliée  comme  il  convenait  par  le  conseil  de  guerre  de 
la  g*'  région,  siégeant  à  Tours.  Il  s’agissait,  n’est-ce 
pas,  sans  doute  avec  des  circonstances  aggravantes, 
d’un  soldat  récalcitrant  aucjuel  l’électrothérapie  ne 
disait  rien  qui  vaille. 

La  question  peut  d’ailleurs  être  résolue  de  deux 
façons  contraires,  suivant  (qu’elle  .se  présente  à 
l’esprit,  du  point  de  vue  civil  et  individualiste,  ou 
bien  du  point  de  vue  militaire  et  national. 

C’est  le  irremier  aspect  qui  s’est  offert  au  Temps 
du  6  juin,  puisque  sous  cette  rubrique  malicieuse  : 

«  Le  droit  du  médecin  ■>,  ce  journal  soutient  avec 
esprit  le  droit  du  malade.  Au  contraire,  M.  Paul 
Reynier,  de  l’Académie  de  médecine,  .semble  envisa¬ 
ger  la  question  sous  le  second  aspect,  quand 
il  demande,  dans  le  but  de  pouvoir  explorer 
l’ankylo.se  d’im  simulateur  présumé,  la  chlorofor¬ 
misation  obligatoire.  Ainsi,  l’éminent  cliimrgien 
vient  d’amorcet  une  bien  grosse  question,  dange¬ 
reusement  alléchante.  Mais  l’Académie  de  médecine, 
pmdente,  demande  à  réfléchir  ;  elle  a  nommé  mie 
commission  d’étude. 

Il  est  évident,  que  dans  le  civil,  un  malade  est 
libre  de  disposer  de  son  coqis,  vivant  ou  mort.  Il 
peut,  conséquemment,  refuser  tels  soms  ou  telle  opé¬ 
ration  ;  s’il  se  rend  victime  de  son  droit  en  en  usant 
inconsidérément,  c’est  son  affaire.  Mais  encore  ne 
doit-il  pas,  en  portant  préjudice  à  sa  propre  santé, 
risquer  de  nuire  à  l’intérêt  d’autrui.  C’est  un  cas 
lirévu,  pour  les  soins  simples,  dans  les  accidents  du 
travail. 

Pour  ce  qui  est  du  soldat,  et,  bien  plus,  du 
soldat  en  temps  de  guerre,  la  Déclaration  des  droits 
de  l’homme  et  du  citoyen  est  inopérante.  Le  soldat  ne 
fient  pas  s’appartenir.  Il  représente  une  imité  qui, 
mise  à  la  place  appropriée,  joue  im  rôle  indis¬ 
pensable  en  soi  et  par  sa  «  liaison  ..  avec  le  grand 
Tout  armé.  Conséquemment,  le  soldat  11e  devrait 
pas  avoir  le  droit  de  se  soustraire  aux  soins  médi¬ 
caux  ou  aux  interventions  cliirurgicales  jugés  indis¬ 
cutablement  nécessaires,  soit  dans  im  but  d’explo¬ 
ration,  soit  pour  réduire  l’incapacité  fihysique  dans 
sa  durée  ou  dans  ses  suites,  lît  si  un  soldat,  après  avoir 
été  éclairé  par  la  raison  et  par  le  cœur  du  médecin  ou 
du  cliimrgien,  persiste  à  vouloir  se  dérober  à  son 
devoir  envers  le  pays,  ce  soldat  mérite  d’être  pmii,. 
peut-être  avec  des  modalités  juridiques  ou  médico- 
juridiques  qu’il  ne  me  convien  pas  d’examiner  ici. 

Mais,  est-ce  à  dire  qu’il  faille  légiférer  de  nouveau, 
N“  25. 


pour  rendre  certaüis  traitements  obligatoires  à 
l’instar  de  la  vaccüiation  ?  Ce  serait  d’abord  inutile, 
puisque  le  jugement-  de  Tours  démontre  (jue,  mili¬ 
tairement,  la  question  peut,  dans  ces  cas  exception¬ 
nels,  être  résolue  sans  tambour  ni  trompette  ;  ex* 
serait,  en  outre,  inadmissible  pour  plusieurs  rai¬ 
sons  qui  acqiierreront  finalement  mie  force  péreni])- 
toire. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’on  ne  saurait  arguer 
de  la  loi  sur  la  vaccüiation  obligatoire,  pour  en 
réclamer  mie  autre  sur  la  thérapeuti(jue  obligatoire. 
Il  s’agit  de  deux  domaines  bien  différents,  et  la  ques¬ 
tion  insidieuse  posée  par  M.  Re\aiier  ouvre  l’entrée 
du  second.  La  vaccination  est  mie  mesure  pré¬ 
ventive  d’hj'-giène  publique,  contre  des  maladies 
contagieuses  susceptibles  de  détniire  des  mas.ses  de 
soldats.  Rn  est-il  de  iiiênie  de  la  chlorofonnisation, 
fût-elle  «  à  la  Reine  »,  que  M.  Reynier  voudrait 
imposer? 

De  plus,  les  divers  vaccins  ont  entre  eux  des  liens 
d’imiformité  qui  les  rattachent  à  ime  méthode  géné¬ 
rale,  généralement  recoimue.  En  est-il  de  même 
de  l’anesthésie,  serait-elle  obligatoirement  «  à  la 
Reme  »,  et  pas  an  delà?  Et  si  la  «  générale  •>  était  obli¬ 
gatoire,  serait-ce  nécessairement  au  chloroforme, 
ou  bien  à  l’éther?  Et  l’anesthésie  locale,  ou  l’intra- 
raohidienne?  Autant  de  questions  cpii  doivent  éveil¬ 
ler  les  mânes  du  regretté  profes.seur  Reclus.  Heu¬ 
reusement  que  ses  distingués  et  fidèles  élèves 
s’inquiéteront  de  savoir  si  tous  les  modes  d’anes¬ 
thésie  .seraient  obligatoires  au  même  titre.  S’il  en 
était  ainsi,  que  d’imprévu  dans  ra])])lication  du 
règlement  ou  de  la  loi  ! 

On  pourrait  tenir  le  même  raisonnement  à  propes 
des  sérmns  et  de  bien  d’autres  choses  encore. 

Au  reste,  il  ne  .semble  pas  possible  (jue  l’on  .se  laisse 
entraîner  par  les  circonstances  actuelles,  pour 
essayer,  après  deux  années  de  guerre,  d’»  organi.ser  » 
une  thérapeutique  de  commande.  Le  service  île 
santé  compte  assez  de  compétences  de  toutes  sortes 
paniii  les  médecins  et  les  chirurgiens  de  la  réserv'e 
et  de  la  territoriale,  pour  leur  laisser  l’entière  liberté 
de  trouver  en  eux-mêmes  les  voies  et  moyens  de 
soigner  et  de  guérir  un  soldat  malade  ou  bles,sé, 
sans  qu’ils  aient  besoin  d’appeler  éventuellement  à 
leur  secours  le  texte  et  les  sanctions  d’un  code 
militaire  de  diagnostic  et  de  théraixnitiifue.  Quant 
aux  cas,  exceptionnels,  visés  par  M.  Reynier,  il 
doit  suffire  encore,  pour  les  prévenir,  ijiie  le  «  refus 
d’obéissance  »  soit  prévu  militairement.  Cornkt. 
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CONTUSION  DE  LA  HANCHE 

le  D'  Raymond  GRÉGOIRE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  do  médecine  de  Paris, 
Cliirurgien  des  hOpilaux  de  Paris. 

Depuis  l’apparition  de  la  radiographie,  la 
pathologie  du  système  osseux  a  dû  subir  de  nom¬ 
breuses  modifications.  Da  plaque  photographique 
a'  rév'élé  de  nouveaux  symptômes  par  lesquels  se 
peuvent  manifester  les  lésions'  néoidasiques, 
infiammatoires  ou  traumatiques  des  os.  Cette 
connaissance  plus  complète  des  lésions  du  sque¬ 
lette  permet  de  voir  sous  un  jour  nouveau  la 
contusion  de  la  hanche. 

Nous  allons  tâcher  de  démontrer  que  si  cette 
affection  existe,  elle  est  une  exception  et  que  le 
jdus  som-ent  la  profondeiu  où  se  trouvent  l’articu¬ 
lation  et  l’extrémité  du  fémur  a  caché  au  clinicien 
une  fracture  que  la  radiographie  est  venue 
révéler. 

Ainsi  le  diagnostic  de  contusion  de  l’épaule, 
du  coude,  du  ijoignet,  du  genou  est-il  excep¬ 
tionnellement  porté,  si  toutefois  il  l’est  jamais, 
car  l’article  est  siqjerficiel  et  facilement  explo¬ 
rable.  On  constate  aisément  l’arrachement  hga- 
menteux  de  l’entorse,  les  déplacements  ou 
eugrènements  de  la  fracture,  la  distension  de  la 
synoviale  par  les  caillots  sanguins,  et  l’on  dit 
alors  :  entorse,  fracture  ou  hémartlirtise,  le  trouble 
fonctionnel  i>assant,  dans  l’esi^rit  du  clinicien, 
au  second  plan  puisque  la  lésion  causale  est 
facile  à  constater. 

A  la  hanche,  il  n’en  est  plus  ainsi  ;  l’articu¬ 
lation  est  profonde,  il  est  à  peu  près  impossible 
de  rex^îlorer  directement,  et  quand  la  lésion 
n'est  pas  considérable,  ce  sont  surtout  les  troubles 
fonctionnels  qui  attirent  l’attentiüiu. 

Da  contusion  de  la  hanche  devint  une  affection 
bien  définie.  Des  auteurs  étudièrent  avec  soin 
ses  caractères.  Campenon  consacra  une  clinique  (i) 
au-diagnostic  des  contusions  de  la  hanche.  A.  Mar¬ 
chand.  Verneuil,  Dupuytren  discutent  sur  la 
contusion  de  la  hanche  et  son  pronostic.  Tous 
les  ttaités  classiques  étudient  le  diagnostic  des 
luxations  et  des  fractures  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur  avec  la  contusion  de  la  hanche. 

■Un  certain  nombre  de  symptômes  caractéri¬ 
seraient  en  effet  cette  affection  :  la  douleur,  les 
modifications  apparentes  dans  la  longueur  et  la 
position  du  membre,  l’impotence  fonctionnelle.  . 

La  douleur  est  ici  peu  prononcée  en  règle  géné¬ 
rale.  Quand  le  malade  reste  immobile,  il  ne  souffre 
pas.  Essaie-t-il  de  bouger  son  membre,  la,  sensi- 

(I)  La  Fmnci’  nUJkak,  septembre  1889,  p.  1217. 


bilité  apparaît  dans  la  région  du  triangle  de 
Scarifa.  Encore  cela  n’est-il  pas  une  règle  absolue. 
Il  y  a  des  malades  chez  lesquels  on  ])orte  le  dia¬ 
gnostic  de  contusion  de  la  hanche  et  qui  souf¬ 
frent  à  peine.  Il  y  a  même  à  peine  de  doideur 
dans  le  pli  de  l’aine,  dit  Campenon  en  parlant  de 
la  malade  qui  servit  de  sujet  à  la  clinique  que 
nous  citions  tout  .à  l’heure. 

Des  modifications  dans. la  longueur  du  membre 
existent  d’une  façon  à  peu  près  constante.  Mais 
ces  modifications  ne  sont  qu’apparentes  :  c’est 
un  point  sur  lequel  insistent  tous  les  auteurs. 
Examine-t-on  le  malade  couché  dans  le  décubitus 
dorsal,  la  malléole  interne  du  côté  malade  est 
notablement  plus  élevée  que  l’autre.  Il  semble 
qu’ü  existe  un  raccourcissement  important  ;  mais 
vient-on  à  inspecter  de  plus  près  l’aspect  des 
deux  membres,  on  remarque  alors  que  le  bassin 
est  remonté  du  côté  traumatisé  ;  les  deux  épines 
iliaques  antéro-su]5érieures  ne  sont  pas  sur  la 
même  ligne  horizontale.  De  raccourcissement,  si 
prononcé  en  apparence,  disparaît  si  l’on  rétablit 
le  parallélisme  des  membres,  après  avoir  mis  le 
bassin  horizontal.  I^a  mensuration  dénote  qu’il 
n’existe  aucune  différence  d’un  membre  à  l’autre. 

La  contusion  de  la  hanche  s’accompagne 
enfin  de  rotation  externe.  C’est  un  point 
que  notent  tous  les  auteurs.  Nous,  avons  vu 
Oérard  Marchant  insister  tout  spécialement  sur 
ce  signe  qui,  à  son  avis,  constituait,  avec  la  douleur 
et  l’impotence  fonctionnelle,  le  trépied  sympto¬ 
matique  de  la  contusion  de  la  hanche.  Cependant, 
à  l’inverse  de  la  rotation  externe  des  fractures 
non  engrenées  du  fémur,  celle  de  la  contusion 
n’est  pas  absolument  passive,  le  blessé  peut 
légèrement  la  modifier,  ou  tout  au  moins  maintenir 
quelque  temps  son  membre  en  rotation  interne, 
si  on  est  venu  à  le  lui  placer  dans  cette  positipn. 

L’évolution  de  la  maladie  serait,  souvent  un 
nio3'en  de  faire  le  diagnostic.  Dans  la  contusion, 
la  douleur,  l’impotence,  la  rotation  externe  dis¬ 
paraissent  avec  rapidité,  alors  qu’elles  persistent 
longtemps  oir  indéfiniment  dans  la  fracture  du 
fémur.  Nous  avons  souvent  entendu  notre  maître, 
le  D>’  Picqué,  raconter  une  erreur  de  diagnostic 
qu’il  aurait  faite  dans  ces  conditions.  Il  s’agissait 
d’un  officier  de  cavalerie  qui  fit  une  chute.  M.  Pic¬ 
qué  porta  le  diagnostic  de  fracture  du  col  et 
pronostiqua  une  impotence  définitive  et  la  mise 
à  la  retraite  de  l’officier.  A  sa  grande  surprise,  la 
lésion  guérit  sans  laisser  aucune  trace.  L’officier 
reprit  son  service  en  rendant  grâce  à  son  chinur- 
gien  qui  devait,  disait-il,  à  une  erreur  de  diagnostic, 
tant  de  marques  dfe  reconnaissance. 

Il  n’en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  «  Chez 
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un  vieillard,  dit  Campenon,  le  pronostic  doit  être 
réservé.  Cet  accident  va  laisser  longtemps  le 
malade  infirme,  boiteux  parce  qu’il  se  fait  de 
l’arthrite.  Gardez-vous  de  croire  â  une  guérison 
survenant  au  bout  de  quelques  jours.  » 

Déjà  avant  la  découverte  de  la  radiographie. 


on  savait  combien  il  fallait  être  prudent  en  por¬ 
tant  le  diagnostic  de  contusion  de  la  hanche. 
Des  symptômes  étaient  en  somme  ceux  de  la 
fracture  du  col  du  fémur  dans  ses  modalités  les 
plus  atténuées. 

De  fait,  les  exemples  ne  manquent  pas  où  un 
traumatisme  de  la  hanche  diagnostiqué  contu¬ 
sion  se  transforma  tout  d’un  couj)  en  fracture 
nette  du  col  du  fémur.  Un  malade  entre  dans  le' 
service  de  Gosselin,  on  porte  le  diagnostic  de 
contusion  de  la  hanche.  I^es  élèves  examinent  la 
lé.sion,  recherchent  soigneusement  s’il  n’y  a  ni 
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crépitation,  ni  mobilité  anormale,  et  le  lendemain, 
on  trouve  10  centimètres  de  raccourcissement. 
C’était  une  fracture  du  col  dont  on  avait  ainsi 
désengrené  les  fragments.  W^alther  citait  récem¬ 
ment  à  la  vSociété  de  chirurgie  (1912)  un  exemple 
identique  :  une  dame  âgée  se  fait  une  soi-disant 
contusion  du  grand  trochanter; 
quinze  jours  après,  eu  marchant, 
elle  se  fait  une  fracture  du  col. 

Boyer  dans  son  traité  des 
Maladies  chirurgicales,  Nélaton 
dans  ses  Eléments  de  pathologie 
chirurgicale,  \’idal  dans  sa  Patho¬ 
logie  externe  citent  des  exemples 
semblables  où  la  fracture  ne 
se  révéla  que  dans  la  suite 
])ar  accentuation  des  '  signes  ou 
après  une  constatation  nécro¬ 
scopique. 

I,a  contusion  simple  de  là 
hanche  au  point  de  vue  purement 
clinique  laissait  toujours  dans 
l’esprit  du  chirurgien  une  arrière- 
l^ensée. 

Da  radiologie  est  venue  de  nos 
jours  montrer,  d’une  façon  plus 
précise,  combien  il  faut  être 
circonspect  et  prudent  en  pareille 
matière. 

Sans  doute,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  est  absolue  dans  la  frac¬ 
ture  du  col.  Mais  on  sait  fort  bien 
aujourd’hui  qu’elle  n’est  pas  un 
signe  d’une  constance  absolue. 
Kirmisson,  Chaput,  Walther, 
Auvray  sont  venus  présenter  à  la 
vSociété  de  chirurgie  des  exemples 
de  fractures  incontestables  du  col, 
qui  avaient  pu  mouvoir  leur 
membre  et  même  marcher  un  cer¬ 
tain  temps. 

A  plus  forte  raison,  sur  un  malade  immobilisé, 
sera-t-il  imprudent  de  porter  le  diagnostic  de 
contusion  de  la  hanche  parce  que  manquent 
certains  des  signes  de  la  fractiure.  La  radiographie 
\dendra  très  souvent  montrer  alors  la  solution  de 
continuité. 

Voici  trois  nouveaux  exemples  de  soi-disunt 
contusions  de  la  hanche  qui,  toutes  trois,  étaient 
en  réalité  des  fractures  intracapsulaires  engrenées 
et  qui  eussent  été  méconnues  sans  la  radiographie. 

Observation  I.  —  G,..,  chauffeur  au  chemin  de  fer  du 


Arliculalion  de  la  hanche  gauche  vue  par  derrière.  — Fracture  in  Iracapsulaire 
engrenée  (fig.  1). 
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Nord,  âgé  de  trente  et  un  ans,  est  amené  à  l’hôpital, 
le  10  mars,  à  la  suite  d'une  chute  qu’il  vient  de  faire  du 
haut  de  sa  machine. 

Le  10  mars,  à  6  h.  30  du  soir,  à  l’arrivée  d’un  train, 
gare,  du  Nord,  le  malade  change  les  .signaux  de  l’avant 
pour  les  mettre  à  l’arrière.  Mais,  comme  l’arrière  du 
tender  est  plus  élevé  que  la  machine,  il  est  obligé  de 
monter  sur  la  caisse  à  combustible, 
et  c’est  alors,  en  montant  sur  cette 
caisse,  au  dernier  marchepied,  que 
le  pied  glissa  ou  fut  posé  dans  le 
vide,  et  le  chauffeur  tomba  lourde¬ 
ment  sans  pouvoir  se  retenir,  sur  le 
quai,  d’une  hauteur  de  2™, 50. 

Position  au  moment  de  l'accident.  — 

Se  voyant  tomber,  le  chauffeur  lâche 
tout,  lautenie  et  barre  d’appui,  et  vient 
s’affaler  lourdement,  sur  le  côté 
gauche,  presque  assis,  d’une  manière 
telle  que  la  hanche  seule  a  supporté 
tout  le  traumatisme. 

De  suite  le  malade  .se  relève  seul, 
en  s’aidant  d'une  brouette  sur  laquelle 
il  prend  appui,  puis  s’assoit.  C’e.st 
là  que  le  brancard  vient  le  chercher 
pour  l’amener  à  Lariboisière. 

Inspection  (huit  Jours  après  l’acci¬ 
dent)  :  l’eau  normale.  l’as  d’ecchy¬ 
mose.  Le  malade  couché  sur  le  dos 
a  ses  deux  membres  inférieurs  éten¬ 
dus.  Il  n’accuse  plus  aucune  douleur, 
car,  depuis  huit  jours  qu’il  est  au 
lit,  les  douleurs  ont  disparu  petit  à 
petit.  Du  reste  ces  douleurs  ne  furent 
jamais  très  fortes  spontanément  et 
lie  s’accusaient  que  dans  les  mou¬ 
vements  étendus  des  membres  infé- 

Après  l’accident,  l’impotence  était 
complète  ;  maintenant,  spontanément 
le  malade  plie  sa  jambe.  Le  talon 
glisse  sur  le  Ht,  mais  ne  peut  le  quit¬ 
ter. 

Au  repos,  la  jambe  est  en  rotation 
externe  irréducti  ble. 

Le  membre  n’est  pas  déformé  et,  du 
côté  du  trochanter,  l’on  ne  voit  ni  ne 
sent  rien  d’anormal. 

La  mensuration  ne  révèle  aucune 
différence  à  droite  et  à  gauche. 

A  la  palpation,  il  n’y  a  pas  d’hyper¬ 
esthésie  cutanée,  et  ce  n’est  que  la  palpation  profonde 
qui  réveille  la  douleur. 

Dans  la  profondeur  rien  de  net,  peut-êfre  1111  peu 
d’empâtement. 

Le  signe  de  Guérin  est  absent,  011  ne  constate  aucune 
saillie  dans  le  triangle  de  Scarpa. 

Il  n’y  a  pas  de  crépitation. 

Le  23  mars  1909,  le  Dr  Picqué  fit  une  clinique  sur 
ce  malade  et  conclut  à  une  contusion  de  la  hanche. 
Ce  n’est  qu 'ensuite  que  l’on  examina  la  radiographie  et 
que  le  diagnostic  de  fracture  de  la  portion  moyenne  du  col 
avec  engrènement  put  être  porté. 

Radiographie.  —  Practure  intracapsulaire  (Voy.  fig.  i). 

Observation  II.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  soixante- 
cinq  ans,  laveuse  de  sa  profession,  qui  entra  à  l’hôpital 


Lariboisière  dans  le  service  de  mon  maître  le  Dr  Picqué 
pour  un  traumatisme  de  la  hanche  gauche. 

Le  30  août  1910,  cette  femme  était  au  lavoir  et  trans¬ 
portait  sur  son  épaule  droite  un  lourd  paquet  de  linge 
mouillé,  quand  son  pied  glissa  sur  un  débris  de  savon  et 
elle  tomba  lourdement  sur  le  côté  gauche.  lîHe  fut  aussitôt 
dans  l’mipossibihte  de  se  relever  et  on  l’amena  à  l’hôpital. 


A  .son  entrée,  cette  malade  présente  tous  les  signes 
d’une  contusion  simple  de  la  hanche  gauche. 

Elle  est  couchée  sur  le  dos,  ne  souffre  pour  ainsi  dire 
pas  quand  elle  reste  immobile,  mais  les  mouvements 
provoqués  sont  douloureux  quand  on  la  déplace,  ou 
quand  elle  essaye  de  changer  de  position. 

Il  n’existe  aucune  trace  d’ecchymose  dn  membre  gauche. 
Iaîs  deux  membres  inférieurs  sont  dans  l’extension  et. 
en  légère  rotation  externe,  égale  du  reste  des  deux  côtés. 

L’impotence  fonctionnelle  est  absolue;  les  mouve- 
ments_provoqués  exécutés  avec  douceur  sont  assez  dou¬ 
loureux,  mais  ils  peuvent  se  faire  avec  une  assez  grande 
amplitude.  Il  est  aisé,  dans  ces  manoeuvres,  de  porter  le 
membre  en  rotation  interne  et  de  réduire  par  conséquent 
le  léger  degré  de  rotation  externe  dans  lequel  retombe 
le  membre  en  position  de  repos. 
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La  palpation  de  la  liaiielic  ne  dénote  aucun  élargisse-  une  douleur  violente  de  la  hanche  gauche.  Il  lui  est  impos- 
nicnt  du  trochanter.  Il  n'existe  pas  de  soulèvement  du  sihle  de  se  tenir  debout.  Ou  la  transporte  alors  à  Lari- 
triangle  de  Scarpa,  mais  la  pression  à  ce  niveau  réveille  boisière. 

un  certain  degré  de  sensibilité.  Cependant  la  percussion  Dans  .son  lit,  la  malade  présente  les  signes  suivants  : 

du  genou  suivant  l'axe  du  fémur  ne  réveille  aucune  dou-  .Xllongée,  elle  ne  ressent  aucune  douleur,  mais,  lors- 

leur.  qu'elle  essaye  de  se  tourner  ou  de  se  mettre  sur  son  séant. 


e  trouve  elle  éprouve  i 


e  souffrance  assez  vive  à  la  base  du 
triangle  de  Scarpa,  dans  sa  partie 
interne.  Cette  douleur  irradie  à  la  face 
interne  de  la  cuisse  jusqu'au-dessous 
du  genou.  Elle  souffre  en  outre  au 
niveau  du  grand  trochanter,  mais 
cette  douleur  est  diffuse  et  occupe  à 
peu  près  toute  la  région  de  la  fesse. 

L'impotence  n'est  pas  complète, 
les  mouvements  spontanés  sont  lents 
et  pénibles,  mais  le  membre  gauche 
peut  être  élevé  à  30  centimètres  envi¬ 
ron  au-dessus  du  plan  du  lit  et  cela 
sans  grande  souffrance. 

A.  l'examen,  on  ne  note  aucune  défor¬ 
mation  du  membre  inférieur  gauche. 

Si  l'on  met  les  deux  épiues  iliaques 
antéro-supérieures  sur  un  même  plan 
transversal,  on  n'observe  aucune  diffé¬ 
rence  de  longueur  des  deux  jambes. 

En  examinant  attentivement  les 
deux  genoux,  on  peut  constater  que  le 
genou  gauche  semble  très  légèrement 
dévié  en  dehors.  La  comparaison  des 
deux  crêtes  tibiales  donne  la  même 


Eu  examinant  les  os,  on  peut  cons¬ 
tater  que  l'on  provoque  de  la  douleur 
en  appuyant  sur  le  grand  trochanter 
et  sur  la  région  environnante.  O  n  pro¬ 
voque  une  douleur  nette  et  limitée  à  la 
partie^moyenne  de  la  base  du  triangle 
de  Scarpa. 

11  n'existe  pas  de  déformation  du 
grand  trochanter.  On  ne  trouve  aucune 
crépitation  dans  les  divers  mouve¬ 
ments  communiqués  au  membre. 

11  n'existe  aucune  différence  dé 
longueur  entre  les  deux  membres. 

Les  mouvements  provoqués  sont 
possibles  et  ne  deviennent  vraiment 
douloureux  que  lorsqii'on  les  exagère. 
Ou  pense  pouvoir  poser  le  diagnos- 

che  gauclie  vue  par  derrière.  —  l'racture  iiilracapsulaire  engrenée  (fig.  3).  tic  de  contusion  de  la  hanche. 

Radiographie.  —  Pratiquée  le 

seul  signe,  bien  léger  cependant,  qui  puisse  retenir  17  août  igog,  montre  une  fracture  de  la  partie  étroite  du 
dion,  c’est  un  faible  raccourcissement  du  membre  col  fémoral  sans  déplacement  des  fragments  (V’oy.  fig.  3). 


l'attention,  c’est  un  faible  raccourcissement  du  membre 
gauche  qui  mesure  i  centimètre  et  demi  de  moins  que 
celui  du  côté  opposé.  En  raison  des  causes  d’erreur 
toujours  possibles  dans  de  telles  mensurations,  on  croit 
ue  pas  devoir  tenir  compte  de  ce  raccourcissement  et 
l’on  porte  le  diagnostic  de  contusion  simple  de  la  hanche. 

Radiographie.  —  Fracture  du  col  (Voy.  fig.  2). 

Observation  III.  —  M“"=Corueli  P...,  âgée  de  soixante- 
dix-sept  ans,  marchande  de  journaux  dans  les  kiosques. 


De  cette  étude,  faut-il  déduire  que  la  contu¬ 
sion  de  la  hanche  n’existe  pas?  Peut-être  une  telle 
conclusion  serait-elle  prématurée  et  le  nombre 
des  observ'ations  trop  faible.  Toutefois  on  ne 
saurait  être  trop  circonspect  dans  une  telle 
circonstance.  On  n’a  plus  le  droit  aujourd’hui 


mou  maître  le  Dr  Picqué.  sans  avoir  eu  recours  à  une  radiograptiie  men 

I^  malade  allait  à  sou  travail  quand  elle  fut  renversée  besoin  répétée,  car  Souvent  l’épreuvC 

par  un  cycliste.  Elle  tomba  sur  le  côté  gauche,  la  hanche  ,,  ,  .  ,  .  l'j.  . 

porta  la  première  sur  le  sol  et  elle  s’évanouit.  Transportée  Remontrera  une  fracture  lucom^ilete  OU  engrenee 
dans  line  pharmacie,  elle  revint  t\  elle  et  resseutit  aussitôt  de  1  extrémité  supérieure  du  feiiiur. 


I, salle Elisa  Roy, dans  le  service  de  de  porterie  diagnostic  de  contusion  de  la  hanche 


;  radiographie  bien 
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L’OR  colloïdal 

COMME  ADJUVANT 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES 
“  ÉTATS  typhoïdes  ” 

le  Dr  BARACHON  (de  Nancy). 

Mtîdecin  aide-major  c’c  i'"  classe, 

Ancien  iulcrue  des  hôpilaux. 

Attaché  l’hiver  dernier  à  un  service  de 
typhiques,  nous  avons  eu  l’occasion  d’en  traiter 
un  certain  nombre  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’or  colloïdal.  Cet  agent  médicarnen- 
teux  nous  a  donné  d’excellents  résultats.  liTous 
tenons  à  les  signaler,  persuadé  que  nous  sommes 
en  possession  d’un  adjuvant  de  valeur,  digne,  à 
plus  d’un  titre,  de  figurer  avantageusement  ii 
côté  d’autres  modes  de  traitement  consacrés  dqà 
par  l’expérience  clinique. 

Nous  avons  utilisé  une  solution  d’or  colloïdal, 
dénommée  Collohiase  d’or,  qui  est  obtenue  par  un 
procédé  électro-chimique  ;  elle  a  été  mise  gracieu¬ 
sement  à  notre  disposition  par  la  maison  Dausse 
qui  nous  a  fourni  toutes  les  ampoules  nécessaires 
au  traitement  de  nos  malades.  Cette  collo'biase 
nous  était  présentée  comme  un  agent  bacté¬ 
ricide  et  antitoxinique  à  opposer  aux  diverses 
affections.  Nous  ne  l’avons  appliquée  qu’à  des 
typhiques  et  à  quelques  cas  d’embarras  gastriep  e 
simple. 

Modes  d’administration.  —  I^a  collobiase 
d’or  s’administre  par  voie  intramusculaire  et 
intraveineuse. 

a.  Injection  intramusculaire.  -  L’injection 
intramusculaire  nous  a  donné  des  résultats  très 
inconstants  et  inégaux.  Nulle  dans  la  majorité  des 
cas,  son  action  s’exerce  surtout  dans  les  formes 
bénignes,  ainsi  cj^u’au  cours  d’affections  légères 
(embarras  gastrique  simple).  Sans  effet  dans  la 
période  d’état  des  formes  graves,  elle  donne 
parfois  des  résultats  heureux  à  la  phase  de  déclin, 
en  activant  la  défervescence. 

Administrée  par  voie  intramusculaire,  la  solu¬ 
tion  colloïdale  produit,  qvrelques  heures  après 
l’injection  (deux  à  cinq  heures),  une  élévation 
thermique  suivie  le  lendemain  d’une  chute  de 
température  inférieure  de  ipielques  dixièmes  à  la 
température  matinale  de  la  veille.  Cette  baisse 
parfois  s’accentue,  progresse  en  lysis,  mais  la 
courbe  ascensionnelle  reprend  dans  un  espace 
de  temps  plus  ou  moins  long  ;  dans  les  cas  heu¬ 
reux,  cette  reprise  fébrile  n’atteint  cependant  pas 
la  moyenne  des  températures  précédentes.  A  part 
cette  élévation  thermique  et  le  léger  bien-être  lié 


à  la  chute  de  température  consécutive,  bien-être 
commun  à  tout  antithermique,  nous  avouons  que 
l’or  colloïdal  admini.stré  par  voie  intramusculaire 
n’offre  pas  aux  typhiques  d’avantages  bien  mar¬ 
qués. 

A  quelles  causes  attribuer  cette  irrégularité 
d’action?  A  l’insuffisance  de  la  dose,  à  la  lenteur 
de  l’absorption?  Peut-être  est -il  plus  légitime 
d’admettre  qu’administrée  par  voie  intramuscu¬ 
laire,  une  solution  aussi  fragile  qu'une  solution 
colloïdale  perd  sa  texture  ifiiysico-chimique  et,  par 
le  fait,  toute  son  activité.  L’injection  intra¬ 
veineuse, par  contre,  nous  a  donné  des  effets  thé¬ 
rapeutiques  -constants.  C’est  ve  mode  d’adminis¬ 
tration  que  mous  avons  définitivement  adopté 
dans  le  traitement  de  nos  malades.  Nous  l'^envisa- 
gerons  seul  dans  cet  exposé,  en  raison  de  l’intérêt 
•qu’il  présente,  tant  par  l’intensité  des  jjhénomènes 
réactionnels  qu’il  provoque,  tque  par  les  résultats 
évidents  qu’il  produit. 

h.  Injection  intraveineuse.  —  Nous  ne  décri¬ 
rons  pas  la  technique  de  l’injection  intraveineuse, 
que  tout  .praticien  doit  connaître.  Généralement 
progresâves,  les  doses  que  nous  injectons  oscillent 
entre  un  dixième  dé  centimètre  cube  et  2  cen¬ 
timètres  cubes.  Ajoutons  que  ce  traitement 
mlexolut  pas  certains  autres  adjuvants  thérapeu¬ 
tiques  (toni-cardiaques,  antisepsie  de  la  bouche  et 
delà  gorge).  Par  contre,  aucun  de  ces  malades  n’a 
été  soumis  aux  enveloppements  humides,  méthode 
qu’à  défavrt  de  bains  froids  nous  appliquions  au 
début  et  dont  nous  ne  méconnaissons  certes  pas 
la  valeur  (i).  En  raison  des  circonstances,  il  nous 
fut  impossible  de  prendre  des  observations  aussi 
complètes  que  nous  l’eussions  voulu  :  examen  du 
sang,  analyse  d’urine.  Eorcémeut  incomplet,  notre 
travail  ne  peut  que  signaler  les  réactions  pro¬ 
duites  par  le  médicament  et  les  résultats  théra¬ 
peutiques  obtenus.  Voici  les  constatations  cli¬ 
niques  que  nous  avons  faites  : 

Peu  après  l’injection,  d’un  quart  d’heure  à 
une  heure  suivant  les  doses,  le  malade  est  pris 
d’un  grand  frisson.  Analogue  à  celui  qui  carac¬ 
térise  l’entrée  en  scène  de  la  pneumonie  ou  des 
grandes  pyrexies  (accès  paludéen,  infection  puer¬ 
pérale),  ce  frisson  est  impressionnant  ;  secoué  de 
tremblements  qu’il  ne  peut  maîtriser,  le  malade 
claque  des  dents,  a  la  chair  de  poule,  sa  face  est 
l)âle,  parfois  cyanosée.  Ce  premier  stade  est  suivi 
d’une  élévation  de  température  pouvant  atteindre 

(i)  Noua  coiitormaiil  aux  rcvonimantlations  ila  professeur 
I,etulle,  nous  avons  éRulemenl  associé  les  injections  aux 
enveloppeiuenls  humides  chez  (iiielques  malades  présentant 
une  hyperthermie  considérai >Ie  et  constante.  Nous  l’uvous  fait 
dans  le  but  de  favoriser  la  défervescence  et  de  proloiifjer  la 
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et  même  dépasser  42°.  Cette  hyperthenuie  est 
accompagnée  dans  certdns  cas  d’un  délire  léger 
et  fugace  et  d’une  sensation  de  chaleur.  A  cette 
crise  fébrile  succède  bientôt  une  crise  sudorale  : 
le  patient  est  couvert  de  sueur,  à  tel  point  que, 
souvent,  plusieurs  changements  de  linge  s’im¬ 
posent. 

Un  malade  dont  le  système  veineux  a  reçu  de 
l’or  colloïdal  passe  donc  par  trois  phases  ;  phase 
de  frisson,  phase  fébrile^  phase  sudorale.  EUes  sont 
suivies  d’une  heureuse  modification  de  l’état 
général  :  la  céphalée  disparaît,  les  muqueuses 
souvent  redeviennent  humides,  le  délire  fait  place 
à  un  état  lucide,  un  faciès  éveillé  succède  à  la 
prostration,  de  lui-même  le  malade  accuse  une 
sensation  de  bien-être  et  s’endort  ,d’mi  sommeil 
calme.  Enfin,  le  thennomètre  marque  générale¬ 
ment  une  chute  brusque  de  température,  qui, 
avec  la  crise  sudorale  et  l’accalmie  consécutive^ 
rappelle  le  tableau  final  de  la  pneumonie. 
Cette  chute,  qui  peut  atteindre  jusqu’à  4  degrés 
et  plus,  n’est  pas  définitive.  Rapide  ou  pro¬ 
gressive,  la  reprise  fébrile  s’effectue  et  sollicite 
une  injection  nouvelle.  Cependant  ce  qui  nous 
guide  n’est  pas  tant  la  température  que  Vêlai 
général  du  malade.  Quand  l’abaissement  de  la 
courbe  est  insuffisant  et  que  le  malade  n’a  pas 
réalisé  tout  le  bénéfice  attendu,  nous  pratiquons 
dès  le  lendemain  une  seconde  injection.  L,a  piqûre 
est-elle  suivie  d’un  bien-être  manifeste  et .  x)ro- 
longé,  nous  ne  la  renouvelons  que  toutes  les 
quarante-huit  heures.  Nos  observations  signalent 
des  cas,  heureusement  très  rares,  où  le  frisson 
réactionnel,  nul  ou  insignifiant  malgré  la  dose,  ne 
fut  suivi  d’aucune  amélioration  :  il  s’agissait  alors 
d’individus  atteints  d’une  affection  profonde  et 
déjà  ancienne.  E’ absence  de  réaction  consécutive  à 
une  injection  bien  faite  peut  être,  on  le  voit,  un 
élément  de  pronostic.  Ces  constatations  cliniques 
tendent  aussi  à  prouver  qu’il  y  a  intérêt  à  ce  que 
l’application  de  cette  méthode  soit  faite  dès  le 
début  et  non  tardivement,  alors  que  l’organisme 
tellement  intoxiqué  et  épuisé  n’a  plus  la  force  de 
réagir.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  en  conclure 
que  l’on  ne  puisse  appliquer  cette  méthode  aux 
typhoïdiques  eu  pleine  évolution.  Eés  deux  pre¬ 
mières  piqûres  que  nous  avons  faites  ont  été 
précisément  pratiquées  chez  des  malades  dont 
l’état,  loin  de  s’améliorer  par  le  traitement  ordi¬ 
naire  (enveloppements,  quinine),  s’était  air  con¬ 
traire  aggravé.  Prostrés  et  délirants,  çes  deux 
malades  ont  été  influencés  par  l’injection  d’mie 
façon  tellement  ' saisissante,  que  nous  avons  été 
incité  à  adopter  cette  méthode  de  traitement. 
D’autre  part,  l’or  colloïdal  injecté  au  malade  dès 


son  arrivée  nous  a  plus  d’une  fois  permis  de 
résoudre  un  diagnostic.  Ea  cliute  thermique  et 
l’amélioration  définitive  de  l’état  général  nous 
démontraient  que  nous  étions  en  présence  d’une 
affection  gastro-intestinale  fébrile  simple. 

Ees  heureuses  modifications  dans  l’état  général 
que  l’or  colloïdal  procure  aux  malades  ont  été 
exposées  par  le  professeur  Eetulle  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  (i).  Nous  avons  con.staté  avec 
satisfaction  que  nos  résultats  concordaient  avec 
ceux  que  le  professeur  Eetulle  a  signalés  dans  son 
intéressant  rapport.  «  E’or  colloïdal, dit-il, apporte, 
par  l’accahnie  apyrétique  qu’il  provoque,  un  béné¬ 
fice  réel  et  dont  l’importance  apparait  considé¬ 
rable  si  l’on  tient  compte  d’une  part  de  la  hauteur 
de  la  chute  thennique  après  la  réaction,  et  d’autre 
part  de  la  longue  durée  de  la  phæ=e  euphorique 
consécutive  à  la  réaction  médicamenteuse.  » 

Quel  est  le  mode  d’action  de  la  collobiase  d’or? 
Comme  toutes  les  .solutions  colloïdales,  elle  jouit 
de  propriétés  bactéricides  et  antitoxiniques  ; 
mais,  ainsi  que  les  phénomènes  généraux  qu’elle 
provoque  semblent  l’indiquer,  elle  agit  surtout  en 
suscitant  les  réactions  de  défense  de  l’organisme. 
Ces  symptômes  réactioimels  s’accompagneraient 
«  cytologiquement  d’une  augmentation  brusque 
du  nombre  des  poljmucléaires  neutrophiles  qui 
passe  du  simple  au  double  et  même  davantage, 
donnant  ainsi  lieu  à  une  phagocytose  intense, 
favorisée  elle-même  par  une  élévation  parallèle 
et  tout  aussi  rapide  de  l’indice  opsonique  »  (2). 

Désirant  connaître  ce  que  devenait  rélimiiia- 
tion  rénale  consécutivement  aux  injections,  nous 
avons  recueilli  des  urines  de  vingt-quatre  heures 
chez  des  malades  soumis  quotidiennement  à  un 
régime  liquide  fixe.  Nous  avons  été  heureux  de 
constater  que  la  forte  sudation  provoquée  par 
l’administration  intraveineuse  de  l’or  colloïdal 
ne  s’effectuait  pas  au  détriment  du  volume  uri¬ 
naire  journalier.  On  observe  presque  toujours  une 
augmentation  de  la  diurèse  aqueuse.  11  serait  inté¬ 
ressant  de  rechercher  si,  parallèlement  à  l’accrois¬ 
sement  du  volume  quotidien,  il  existe  une  aug¬ 
mentation  des  principaux  éléments  physiolo¬ 
giques  azotés  et  minéraux. 

Etant  donnée  la  multiplicité  des.  formes  que 
peuvent  affecter  les  «  états  t3qrhoïdes  0,  il  nous  est 
dès  maintenant  impossible  d’affirmer  que  cette 
thérapeutique  abrège  la  durée  de  l’affection. 
Épargne-t-elle  au  malade  les  complications  inhé- 

(1)  I,c  trailemciit  de  la  fiùvrc  typhoïde  par  l’or  colloïdal 
eu  injections  intraveineuses  par  M.  le  professeur  1,etULLE, 
en  collaboration  avec  M.  Magb  (Académie,  de  médecine, 
lor  (I6cembre  191+). 

(2)  I/:s  collobinses  Dausse  (Piclics  pliariuacologiiiucs). 
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rentes  à  ces  états?  Avouons  qu’elle  ne  possède 
pas  ce  privilège  et  que,  sur  ce  point,  elle  n’est  pas 
supérieure  aux  autres  méthodes.  Permet-elle 
parfois  de  les  éviter?  La  preuve  est  difficile  à 
fournir.  Mais  avec  le  professeur  Letulle  nous 
affirmerons  que  «les  phases  d’accalmie  euther- 
mique  obtenues  de  la  sorte  jouent  un  rôle  incon¬ 
testable  dans  la  marche  générale  de  la  maladie  ; 
elles  en  améliorent  beaucoup  le  pronostic.  On  ne 
procure  pas  impunément  à  un  typhoïdique  des 
journées  de  bien-être  apyrétique  ». 

«  Les  indications,  ajoute-t-il,  nous  paraissent 
formelles  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  «état  typhoïde  »  accompagné  defièvre. 
L’expérience  nous  a  montré  les  infections  éber- 
thiennes  et  les  paratyphoïdes  A  et  B  également 
bénéficiaires  de  la  cure.  Par  conséquent,  la  stu¬ 
peur  avec  fièvre  appelle  l’administration  de  l’or 
l)ar  la  veine.  » 

Quant  aux  contre-indications,  en  dehors  des 
menaces  de  perforation,  nous  pensons  qu’il  est 
préférable  de  s’abstenir  s’il  y  a  des  soupçons 
(V hémorragie  ;  l’abstention  doit  être  aussi  la  règle 
dans  les  cas  de  myocardite.  Avouons  que  jamais 
nos  malades  n’ont  présenté  des  menaces  de  col- 
lapsus.  Chez  les  sujets  affaiblis  et  dans  les  cas  de 
défervescence  brusque  avec  sueurs  profuses,  nous 
soutenions  le  cœur  simplement  par  mesure  de 
prudence  avec  une  ou  deux  injections  d’huile 
camphrée.  Avec  cette  méthode,  nous  n’avons  pas 
eu  à  enregistrer  de  défaillance  cardiaque. 


Les  états  typhiques  au  cours  desquels  nous 
avons  institué  ce  traitement  d’une  façon  suivie, 
nous  permettent  de  tirer  les  quelques  conclusions 
suivantes  ; 

Introduit  directement  dans  l’organisme,  condi¬ 
tion  indispensable  pour  éveiller  les  réactions 
défensives,  l’or  colloïdal  provoque  une  crise 
artificielle  bienfaisante.  Chaque  crise  est  généra¬ 
lement  suivie  d’une  période  à.’ accalmie,  véritable 
trêve  offerte  au  malade  chez  qui  les  symptômes 
toxi-infectieux,  céplialée,  insomnie,  courbature, 
stupeur,  délire,  disparaissent. 

Autant  que  possible,  ces  injections  doivent  être 
pratiquées  dès  le  début,  alors  que  l’organisme  est 
en  possession  de  tous  ses  moyens  de  défense. 
Elles  doivent  être  répétées  autant  de  fois  que 
r  hyperthermie  et  surtout  Vétat  général  du  malade 
le  réclament.  Il  ne  faut  donc  pas  craindre  de  les 
multiplier  si  besoin.  La  méthode  de  Brand  ne  se 
résume  pas  à  quelques  bains,  la  cure  par  l’or 
colloïdal  n’est  pas  faite  d’une  piqûre. 

Nous  ne  pouvons  que  conseiller  cette  théra¬ 


peutique,  qui  ne  comporte  à  notre  connaissance 
aucun  danger  et  dont  maintes  fois  nous  avons 
reconnu  l’incontestable  utilité.  Ce  médicament 
n’est  pas,  répétons-le,  un  spécifique,  mais  d’ores 
et  déjà  nous  sommes  en  droit  d’affirmer  que  son 
application  est  un  traitement  de  choix,  digne  d’être 
mis  en  parallMe  avec  certains  traitements  clas¬ 
siques.  Il  ne  guérit  pas  les  «  états  typhoïdes  »,  mais 
favorise  le  malade  de  trêves  bienfaisantes  et  lui 
permet  de  continuer  son  affection  dans  des  condi¬ 
tions  remarquablement  bonnes.  Soumis  à  cette  cure, 
ceux  de  nos  malades  qui  entraient  à  l’hôpital 
avec  du  délire  étaient  rapidement  calmés  ;  ils 
reposaient  sans  cris,  sans  agitation,  d’un  sommeil 
réparateur.  Aussi  notre  service  a-t-il  toujours 
gardé  une  physionomie  calme,  sans  exiger  la  sur¬ 
veillance  attentive  que  parfois  ces  affections 
réclament.  Dans  les  circonstances  actuelles  et  dans 
l’impossibilité  matérielle  d’appliquer  la  méthode 
de  Brand,  nous  sommes  heureux  de  posséder  cette 
thérapeutique  originale  et  nouvelle  qui  concilie 
à  la  fois  les  intérêts  des  malades  et  du  personnel 
et  grâce  à  laquelle,  très  souvent,  l’affection  semble 
perdre  son  caractère  de  gravité. 


“  LE  GROUPE  MÉDICAL 
INTERPARLEMENTAIRE  ” 

ET 

NOS  ORGANISMES  PROFESSIONNELS 

le  D'  GRANJUX. 

Il  y  a  quelques  années,  les  médecins  députés  et 
sénateurs  décidèrent  de  s’unir  en  vue  de  s’occuper 
en  commun  des  intérêts  généraux  de  notre  pro¬ 
fession.  La  réunion  de  ces  éléments  politiques 
prit  le  nom  de  «Groupe  médical  interparlemen¬ 
taire  »,  et  son  bureau  fut  ainsi  constitué  : 

Un  pt&ident  (sénateur). 

Deux  vice-présidents  (un  sénateur,  un  député). 

Quatre  secrétaires  (2  sénateurs,  2  députés). 

Un  questeur  (député). 

L’annonce  de  la  création  de  ce  nouveau  rouage 
laissa  froids  les  praticiens  et  les  organismes  pro¬ 
fessionnels,  portés  à  croire  que,  le  lendemain  de 
leur  élection,  les  confrères  parlementaires  oublient 
qu’ils  sont  médecins,  d’autant  que  les  intérêts 
de  leurs  électeurs  sont  souvent  eu  opposition  avec 
ceux  dû  corps  médical. 

Dans  la  suite,  le  groupe  n’étant  convoqué  que 
sur  l’initiative  du  président  ou  la  demande  de 
quelques  membres,  c’est-à-dire  exceiffionnelle- 


MÉDlCA,TI01Sr  NOUVEZjEw 

Troubles  trophîqms  sulfurés 


SULFOiDOL 


Soufre  colloïdal  chimiquemenl  pur 


Très  agrréahlej,  sans  g-oût,  ni  odeur. 

Contient  0,10  centigr.  de  Soufpe  colloMal  par  cuiller-mesure. 


Le  SOUPiE  COLLOÏDAL  est  gne 
des  formes  du  soufré  la  plus  SOlUfile, 
la  plus  assimilaùlB,  c'est  un  soufre  non 

d'm  m  fomp  vmsn. 

}a  sidpépiorité  dp 
S|||-FlQlïilP|«i  spp  tqus  ses  congéT 
n§çe§,  ç’est  saji  ipQda  ppépar^tiqn, 

Ep  effet»  U  pe  confient  pas,  çpniîne 
dans  les  solutions,  des  acides  thioniqiies, 
ni  antres  dérivés  oxygénés  du  soufre, 
c’est  ce  qui  explique  son  goût  agrèaùlB 
et  m  mffaite  egnsmption. 

Il  se  dissout  dans  l’eau  pour  former 
un  liquide  blanc  comme  du  lait,  sans 
dégager  aucune  odeur  et  sans  qu'il  soit 
bêsfiin  comme  dans  les  solutions  de  l'addi¬ 
tionner  d’essenpeq  fprtes  (eucalyptus). 

Par  le  procédé  spécial  M"®  ROBIN, 
le  Soufre  cpllQÏdar('S((///&(ÿoOrpsteun 
collpï^e,  qu’il  soit  ^esséçhé  çu  non, 
parce  peut  toujours  être  remis  en 
suspension  dans  Ceau,  qu’il  ne  oarie 
pas  de  comppsltjgp  et  qu'il  présente 
tous  les  caractères  des  mouvements 

Laboratoires  ROBIN,  is, 


brp\yniens  comme  on  pept  le  ppnstfttev 
à  i’ultramicroscope. 

INDICATIONS  :  S’emploie 

dans  lARTHRITISME  chronioue, 

dans  l’ÀNÈmiE  BÉpËiUUev' 

la  PÊBlUtÈ,  "" 

enPERHpATOlUOGIE. 

dapsia 

l'AGNE  duTRONC  et  du  VISAGE, 
les  pharyngites, 

dans  les  INTOXICATIONS 

WÊTALI-IÇIUES, 

SATURNISME, 

HYDRARGYRISME 

Le  SÜLFOÏPPL  se  prépare  égale¬ 
ment  sous  forme  : 

1°  ÊnJÏBÇtabiB  (ampoules  de  2  c.  cubes): 

2°  Çsfp^ulfps  glptipisées  (dosées  ii‘0,l0  de 
soufre"  çpllpïdal  par  papsule);  ' 

(to  doséeàl/iSopourfrictions; 
3“  PommattB]'^’’  dosée  à  2/15®  pour  soins  du 
(  yiéape  (acné,  rhinitps); 

4°  OvulOS  à  base  de  Soufre  colloïdal 

(vaginites,  urétro-vaginites). 

5,  31 ,  Rue  de  Poissy ,  PARIS 
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MÉDAILLES  DÉS  ÉPIDÉMIES 


Médaille  d'or.  —  M™»  Mai,gaT  (Madeleine),  infirmière- 
major  de  l’Union  des  femmes  de  France  à  l’hôpital  du 
Grand-Hôtel,  à  Nice. 

Médailles  de  vermeil.  —  M.  le  D'  CourTois-Sotfit 
(Maurice-Edme- Alphonse),  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris,  officier  de  la  Légion  d’honneur,  médecin  bénévole 
à  l’hôpital  complémentaire  Buffon,  à  Paris  ;  M.  le 
D'  Hogg  (Walter-Douglas),  officier  de  la  Légion  d’hon- 
neur,médecin  bénévole  àl’hôpital  complémentaire  Buffon, 
à  Paris  ;  M.  le  D'  PkoXXIBr  (Lucien- Alfred-Léopold), 
médecin  en  chef  des  épidémies  de  l’arrondissement  du 
Havre,  chef  du  service  des  contagieux  à  l’hôpital  Pasteur, 
au  Havre  ;  M.  SiROX  (Octave-Eugène),  médecin  bénévole 
à  l’hôpital  temporaire  n»  12,  à  Beaune  ;  M.  Benoisx 
(François-Marie-Olivier),  médecin  aide-major  de  i'®  classe 
à  l’hôpital  civil  de  Redon. 

Médailles  d’argent.  —  M“°  PicXEX  (Elisabeth),  infir¬ 
mière  de  la  Société  de  secours  aux  blessés  militaires,  à 
l’hôpital  de  Savonnières-devant-Bar  ;  soldat  Lafosse 
(Pierre-Ernest),  de  la  10“  section  d’infirmiers  militaires, 
à  l’hôpital  Rébéval,  à  Neufchâteau  ;  M“®  L’Hoiei.iER 
(Marie-Marcelle),  infirmière  de  la  Société  de  secours  aux 
blessés  militaires,  à  l’hôpital  annexe  Margaine,  à  Sainte- 
Menehould  ;  soldat  Raxjxureau  (Henri- Auguste-Pierre), 
de  la  12“  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital  Valmy, 
à  Sainte-Menehould  ;  M*i®  Axeemand  (Églantine),  in¬ 
firmière  à  l’hôpital  complémentaire  Valmy,  à  Sainte-Mene¬ 
hould  ;  caporal  Vovard  (Pierre-Paul-Henri-Marie),  de 


la  18°  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital  militaire 
C  à  Chaumont  ;  M.  ^  Toxox  (Gaspard),  médecin  aide- 
major  de  ire  classe  de  l’armée  territoriale,  au  dépôt  d’é¬ 
clopés  de  Bar-sur-Aube  ;  M.  LESEIXXE  (Joseph- Auguste), 
pharmacien  aide-major  de  2®  classe,  à  l’ambulance  11/3. 
M.  CÀRON  (Marcel-Auguste),  médecin  aide-major  de 
iro  classe  de  réserve,  à  l’ambulance  11/3  ;  caporal  Bance 
(Paul- Alphonse-Louis),  de  la  3®  section  d’infirmiers 
militaires,  à  l’ambulance  11/3  ;  M.  Bezos  (Robert), 
médecin  aide-major  de  2®  classe,  à  l’hôpital  temporaire 
n°  56,  à  Dunkerque  ;  M”®  DE  XA  HORIE,  née  de  Chaba- 
leyret,  infirmière  à  l’hôpital  temporaire  de  Saint-Riquier; 
MEe  de  Chabaxeyrei  (Renée),  infirmière  à  l’hôpita 
temporaire  de  Saint-Riquier;  soldat  OiSEX  (Désiré),  de 
la  6®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital  complé¬ 
mentaire  n'^  13,  à  Verdun  ;  M”®  Simon  (Antoinette), 
infirmière  à  l’hôpital  complémentaire  n®  13,  à  Verdun  ; 
soldat  de  i^®  classe  Gipfon  (Louis),  de  la  6®  section  d'in¬ 
firmiers  militaires,  à  l’hôpital  complémentaire  n®  13,  à 
Verdun  ;  soldat  HouzeX  (Gaston),  de  la  6®  section  d’in¬ 
firmiers  militaires,  à  l’hôpital  complémentaire  n®  13,  à 
Verdun;  soldat  Jannou  (Yves-Marie),  de  la  22®  section 
d’infirmiers  militaires,  àl’hôpital  Bégin,  à  Saint-Mandé; 
ME®  Cerf  (Gabrielle-Henriette- Juliette),  infirmière  à  l’hô¬ 
pital  complémentaire  Chaptal,  à  Paris  ;  ME®  Gexzynska 
(Jeanne-Marie),  infirmière  de  la  Société  de  secours  aux 
blessés  militaires  à  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce, 
à  Paris;  ME®  Grimprex  (Elisabeth),  infirmière  à  l’hôpital 


LE  PLUS  PUISSANT  MEDICAMENT  VALÊRIANIQUE 

Préparation  à  6ase  de  Suc  frais  de  Valériane  combiné  au  ValidoL 


%^xi£éixyinerUAo£ 


Odeur  et  Saveur  agréables,  agit  sûrement  et  rapidement  dans  toutes  les  Affections  nerOBUSBS: 

Nearasthénie,  Hystérie,  Insomnie,  Excitabiiité  neroeuse,  Migraines, 
Paipltations,  Toux  neroeuse,  Asthme  neroeux.  Vomissements  spasmoUiques,  Gastraigies,  éto. 

Dose  :  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jour. 

PHARMACIE  INTERNATIONALE,  71,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 

Librairie  J. -B,  BAILLIÈRE  et  FILS,  éditeurs,  19,  rue  Hautefeuille,  PARIS 

CLINIQUE  MÉDICALE 

=  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris  = 

le  Professeur  A.  GILBERT 

1913,  I  volume  grand  in-8,  820  pages  avec  92  figures  noires  et  coloriées .  12  fr. 
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MÉDAILLES  DES  ÉPIDÉMIES  (Suite) 


delà  Salpêtrière,  à  Paris;  sergent  Piquois  (Roger-Emest), 
de  la  240  section  d'infirmiers  militaires,  à  l’hôpital  dépôt 
•  du  lycée  Michelet;  soldat  Mathiot  (Henri- Alexandre), 
de  la  24“  section  d'infirmiers  militaires,  à  l'hôpital  militaire 
V.  R.  62  à  Issy  ;  soldat  Migeon  (Auguste-Louis),,  de  la 
4“  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital  auxiliaire 
n»  17,  à  Dreux  ;  M”'®  Beanchet,  infirmière  à  l’hôpital 
de  la  Chapelle-la-Reine,  à  Fontainebleau;  soldat  Frois- 
SARD  (Auguste- Armand),  de  la  7“  section  d’infirmiers 
müitaires  du  camp,  à  l’infirmerie-hôpital  de  Valdahon  ; 
M“®  Bricout  (Clémence- Joséphine),  infirmière  à  l’hospice 
civil  de  Chinon  ;  M»»»  Tixier,  née  Massoteau,  infirmière 
à  l'hôpital  complémentaire  n°  2,  à  Tours  ;  soldat  Misan- 
DEAU  (Séraphin- Alexandre-François),  de  la  9»  section 
d’infirmiers  militaires,  àl’hôpital  mixte  de  Cholet  ;  M'»»  Da- 
Eoux,  née  Messent,  infirmière  à  l’Union  des  femmes  de 
France,  à  l’hôpital  temporaire  du  casino  à  Cherbourg  ; 
M™»  Baize,  née  Garcelle,  infirmière  à  l’hôpital  complé¬ 
mentaire  no  49,  à  Coutances;  M“»  Hadey,  née  Deshoux, 
infirmière  de  la  Société  de  secours  aux  blessés  militaires  à 
l’hôpital  complémentaire  n»  40,  à  Rennes  ;  soldat  LE 
Sergent  (Joseph-Sébastien-Julien-Marie),  de  la  10“  sec¬ 
tion  d’infirmiers  militaires,  à  l'hôpital  complémentaire 
n»  40,  à  Rennes  ;  soldat  DxJïoiT  (Henri-Edouard- Jean- 
Baptiste),  de  la  12“  section  d'infirmiers  militaires,  au 
dépôt  de  convalescents  de  Limoges  ;  caporal  Gaeitre 
(Symphorien),  de  la  12®  section  d’infirmiers  militaires,  à 
l’infirmerie  du  camp  de  la  Courtine,  Laval  ;  soldat  Sejeau 
(Joseph- Victor),  du  63®  rég.  d’infanterie,  à  l’infirmerie 
de  Beaupuy,  Limoges  ;  soldat  Sourdoire  (Élie),  du 
95®  rég.  territorial  d’infanterie,  à  l’hospice  civil  d’Exci- 
deuil  ;  soldat  Chambon  (André),  de  la  12®  section  d’in¬ 
firmiers  militaires,  à  l’hospice  civil  d’Excideuil  ;  M™®  Hu- 
GON,  en  religion  sœur  Henriette,  infirmière,  à  l’hospice 
mixte  de  Clermont-Ferrand  ;  sergent  Mathivon  (Jean- 
Charles)  ,  de  la  1 3®  section  d’infirmiers  militaires,  à  l’hôpital 
temporaire  n®  68,  à  Chatel-Guyon  ;  M™®  Fontanee 
(Clémence),  infirmière  à  l’hôpital  des  contagieux  de  Vil¬ 


leurbanne  ;  M“®  Garnier  (Antoinette),  infirmière  à  l’hô¬ 
pital  de  contagieux  de  Villeurbanne;  M.  Cornu  .(Paul), 
infirmier  à  l’hôpital  régional  de  contagieux  de  Villeur¬ 
banne  ;  M-n®  Chaeancon,  née  Messimy,  infirmière  à 
l’hôpital  complémentaire  n®  19,  à  Lyon  .;  M.  Durand 
(Paul),  médecin  aide-major  de  2®  classe  de  réserve,  à 
Lyon  ;  soldat  Grave  (Gaston),  du  17®  rég.  d’infanterie, 
infirmier  à  l’infirmerie-hôpital  de  Nyons  ;  M.  Marceeein 
(François-Joseph-Thomas-Augustin),  médecin  aide-ma¬ 
jor  de  i>-®  classe  de  réserve,  à  l’hôpital  militaire  de  Mar¬ 
seille  ;  M“®  Brissac  (Elisa),  infirmière-major,  à  l’hôpital 
complémentaire  n®  14,  à  Nice;  M“«  Manaet  (Marie- 
Thérèse-Françoise),  infirmière  à  l’hôpital  mixte  de  Cas- 
telnaudary  ;  M»®  Dutournier  (Marie),  infirmière  de 
la  Croix-Rouge,  à  l’hôpital  militaire  de  Bayonne  ; 
M”»®  Bouiehet,  née  Laburthe,  infirmière  de  l’Association 
des  Dames  françaises,  hôpital  auxil.  n®  201,  à  Bordeaux  ; 
M®!®  Terrier,  née  Castanet,  infirmière  de  l’Association 
des  Dames  françaises,  hôpital  auxiliaire  201,  à  Bordeaux  ; 
M"®  Bordaisco  (Germaine-Honorine),  infirmière  à  l’As¬ 
sociation  des  Dames  françaises,  hôpital  auxiliaire  n®  216, 
à  Larressore  ;  Mi‘“  Thèze-Lapeène  (Marie-Ernestine),  in¬ 
firmière  de  l’Association  des  Dames  françaises,  hôpital 
auxiliaire  n®  216,  à  Larressore  ;  M»®  Duceos  (Joséphine), 
infirmière  à  l’hôpital  auxiliaire  n®  216,  à  Larressore  ; 
MH®  Sainson  (Marie-Céline),  infirmière  de  l’Association 
des  Dames  françaises  à  l’hôpital  auxiliaire  n®  216,  à 
Larressore  ;  M”>«  Bouneau  (Marguerite),  infirmière,  for¬ 
mations  sanitaires  de  Mont-de-Marsan  ;  Mh«  Phiepin  de 
PiEPAPE  (Béatrix-Louise-Marie-Ernestine),  infirmière  de 
la  Société  française  de  secours  aux  blessés  militaires, 
hôpital  temporaire  n®  i,  à  Chaumont  ;  M»®  Macaire 
(Hortense-Eugénie-Berthe),  infirmière-major  de  l’U.  F. 
F.,  hôpital  auxiliaire  n®  loi,  à  Paris  ;  M™®  Montazee 
(Suzanne),  infirmière,  (Euvre  des  trains  de  blessés, 
fourgon-cantine  de  Verdun  ;  M.  BEnard  (Edmond- 
Jean-Marie),  médecin-major  de  2®  classe  de  réserve  au 
104®  rég.  d’infanterie. 


ALIMENTS  DE  RÉGIME. 

BIGNON-PARI ANI  ®  ‘•talosuc  tmco  sm  ockahûe 


ESI 

DEMANDE  | 


BEPURATEDB.  WECOWBTITDANT,  REMINEBALISATgOW  j 


MORRHUÈTINE  JUNGKEN 


iFasdi  troubles! 
digestifs 

LIQUEUR  NON  ALCOOLIQUE 
A  but  tfs  Glycérine  pure 

goontanant  par  oullleréa  a  aoupei 

Iode  assimilable . .  o,015  mgr. 

Hypophosphites  C»<* .  0,16  centigr. 

Phosphate  de  Soude .  0,15  — 

DOSB  :  2  t  3  cuillerées  (i  soupe  ou  t  café  selon  l'àge)  par  Jour  i  la  fin  du  repas. 
X«X2STrX.A.tr8  OEI3E£T46.X]Nr8 

toi  LYMPHATISME,  CONVALESCENCES,  PRËTUBERCULOSE 

Prix  :  >'60  le  Flacon  de  600  gr.  (réglementé;. 

PharmacUn  de  t”  Clatâe,  COUBBEVOiE-PAMai. 


PRÉCIS  D’OBSTÉTRIQUE 

par  le  FABRE 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 
2“  éiilion,  1  vol.  in-8  de  832  pages 
avec  510  figures. 
Cartonné .  18  fr. 


La  Vaccination 

ANTITYPHOIDIQUE 

V  accînothérapie 

par  le  H.  MÉRY 

Professeur  agrégé  à  U  Faculté  de  médecine 
de  Paris.  Médecin  des  hôpitaux. 

1  vol.  in*8  de  96  pages.  Cartonné.  If. 50 
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Sédatif  de  l'Hyperexcitabilité  nert^euse 


■  Laboratoires  ■ 
a.LBEBT  BUISSON 
lue  d e  Tourville  , 


PARIS 


fl)  LITHIASE  BILIAIRE 

iV  COHQUE  HÉPATIQUE  -  ICTÈRES  etc. 

1  INSUFFISANCES 

2  HÉPATIQUE  &  BILIAIRE  : 

2  HÉPATISWE  ::  ARTHRITISME 

\  CHOLÉMIE  FAMILIALE 

2  DIABÈTE  BAR  DySHÉPATIE 

2  TUBBHCULOSE  9t  SffHOFflLE 

2  justiciables  de  PHuile  de  Foie  de  Morue 
<  DYSPEPSItS 

7  flYPERCHLORHYDRIE  ::  PITUITE 

f  migraine:  ENTÉBIJB^ 

?C0LltE  MilCO  -  iïieiïibraneuse' 

constipatipn  u  hémorrpipès 

ENTÊROPTOSÉ,  ËŸNALefES 
y.  Névroses  et  Psychoses  Dyshépatiques 
(T  EPILEPSIE  —  NEURASTHÉNIE 
tt  MALADIES  INFECTIEUSES 

a  ANGIOCHOLÊCYSTITES 

kS  FIÈVRE  typhoïde 

2  INTOXICATIONS 

Y  TOXHÉMIE  GRAVIDIQUE 

«  DERMATOSÈS  par  PYSHÈPATIE  : 
(Chloasma,  Ephélides,  Xautliomes,  etc.) 

?  DERMATOSES  AUTO  ou  HÉTÉROTOXIQUES 
(Acné,  Furonculose,  Pyodermites,  etc.) 
kv  Maladies  des  pays  chauds 

f  CONGESTIONS  DU  FOIE  (? 

HÉPATITES  ET  CIRRHOSES 
ÿ  (Alcoolique,  Palustre,  Syphilitique,  ptc.)  ^ 


EXPOSITION  UNIVERSELLE  et  INTERNATIONALE 


le  GAND  1913  —  MÉDAILLE  D'pR 
Exposition  du  r'  Congrès  Espagnol  de  Pédjatrie, 
Palma- de -Majorque  1914  ^  Médaille  d’Or. 

ITTIÉRAPIES  HÉPATIQUE  et  BILIAIRE 

.CHOLAGOGUE 


du  FOIE  et  des  VOIES 


I  Dépôt  Général,  N|Échaptillop8;  Liljérature 

LABORATOIRE  4é  la  PéyNBlLlPilE 
I  ANNONAY  (Ardèche)  Frajtçe 


iporHiaiuieroLbuncuonneoparucsmijiiorsu  ODSprvauqns  ■ 
qu  môme  d’auto-obscrvalions  de  confrères,  est  la  peule 
oui,  aftissaiiL  à  la  fois  sur  la  sécrétion  ot'sur  rèxcréuon  '  x 
f|e  la  glande  héimUquc,  coinbînc  l’opothérapie  cl  les  ojiqla-  '(? 


lient  en .  une  association  qui  exalte  Ij* 

If  EXTRAIT  HÉPATIQUE  f 

H)  EXTRAIT  piLlAIRE 

extrait  do  BOLDO  .  « 

PODOPHYLLIN'  -  « 

A  GLYCRRlhfE  PURE  NEUTRE  ,,  2 

«  NI  SUCRE  Ni  ALCOOL  » 
T  ^ofutifin  d'abspr.ption  facile,^ 
y  inallêrablf,  (.çn  .fi'ffi  ff>r.  ï 

lérEé,  légèrement  amère  mais  sans  f 
ki)  arrière-goût.  (>') 


POSOLOGIE  J 

Une  à  q^atye  cuillerdeq  à  dessert  C 

eu  début  "du 'repar\'o'ît“n^ë,"’8oi’t  ÿ 
dans  une  boisson  froide  ou  tiède.  ^ 
—  Demi-dose  pour  les  Enfants.  (f 

DÉPÔT  chez  les  DROGUISTES  et  S 
pOiyiMISSIONNAIRES  en  FRANCE.  (|! 
«  ALGÉRfÉ  ■  et  COLONIES,  BËLGI-  V 
^  QUp.  SUISSE,  ESPAGNE,  ITALIE,  ^ 


rurgicalc,  l’obstacle  à  la  perméabilité  des 
Aok-santsur  le  tractus  digestif,  avant  toi 
fl  dose  purgative  ou  mônic  laxative 
nccs  de  perfusion  intestinale. 
Dépourvue  d’effet  toxique  ou  n< 


gogues,  utilisant  par  surcroît  le;  .  .  .  .  j.. 

ije  la  glycérine.  Elle  constitue  une  thérapcdtiquc  ôi  _  _ _  _ 

piété,  en  quelque  sorte  ep^cinque  des  maladies  du  FÛJE  T  pn^TilrTr  R^p'"l[p7*rMVÎMr 

gt  dep  VOIES  BILIAIRES  et  des  syndromes  énumérés  ^  PORTUGAL,  «EF.  ARGENTINE,  ù 

plus,  haut  qui  en  dérivent.  Un  iraitémcnt -d’épreuves  CUBA,  etc.  ■  ^ 

par  "la  PANBILINB  permet  d’affirmer  le.  diagnostic 
causai  dans  les  cas  incertains  où  il  amène  la  guérison, 
qu  niômc  litre  que' Son  cchep,  apfés  ùq  temps  d'aupri* 
cation  suffisant,  autorise  à  recourir  ù  rinlervcnti'on  ciii- 
iliaircs  étant  alors  démontré  extérieur  ù  celles-ci;  qon  lithiaaiqqp  Qu  qu-dessus  ejes  ycsspurcc 


expér 


de  plusic 


nissant  quedes  produits  bien  conm 
es  qu  ciie  complète  et  dont  elle  accroît  l’cfficac 
successifs,  le  remède  actif  chez  tel  ou  tel  malai 
iréc  à  dessert  de  dix  grammes  par  jour,  elle  ne 


méclicaiion  exerce,  en  outre,  bien  qpp  pp  rpnfprinani  aucui 
1  doVinlesUh  qu’elle  râmônc  ù  lîéiat  phÿsiqlogfcjuc  dans  l 

aucun  mécompte,  clic  combine  haririonieusement  lasubstan 


le  de  0,25  environ. 
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ment,  et  le  résultat  des  délibérations  n’étant  pas 
communiqué  à  la  presse  médicale,  le  silence  se  fit 
autour  de  lui,  et  l’opinion  en  vint  à  s’en  désin¬ 
téresser  complètement.  Peu  à  peu  on  arriva  même 
à  se  demander  s’il  existait  toujours. 

Telle  était  la  situation  quand  la  guerre  éclata. 
Mais  alors  se  produisit  un  changement  radical, 
et  aujourd’hui,  entre  nos  associations  profes¬ 
sionnelles  et  le  Groupe  médical  interparlemen¬ 
taire  s’est  établie  une  union,  intime,  féconde,  et 
cela  sous  la  pression  d’événements  que  nous 
allons  exposer. 

En  février  iqi5,  quand  le  ministre  Millerand 
s’arrogea  le  droit  d’assimiler  les  médecins  non  plus 
aux  officiers,  comme  le  veut  la  loi,  mais  aux 
officiers  d’administration,  comme  le  réclamait 
une  coterie,  le  corps  médical  tout  entier  se  cabra 
sous  l’injure,  et  l’on  vit  s’unir  pour  la  défense 
professionnelle  tous  nos  groupes  professionnels  • 

Syndicat  médical  de  Pari.s. 

•Syndicat  des  médecins  de  la  Seine. 

•Sociétés  médicales  d’arrondissement. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

•Sociétés  des  médecins,  chirurgiens,  accoucheurs  et 
•spécialistes  des  hôpitaux. 

Association  générale  des  médecins  de  Prance. 

Comité  de  vigilance  du  Congrès  des  praticiens. 

Association  de  la  l’resse  médicale  française. 

TTnion  des  syndicats  médicaux  de  Prance. 

On  décida  de  demander  une  audience  au  mi¬ 
nistre  pour  lui  exposer  la  situation.  M.  le  sénateur 
Eéon  Eabbé  voulut  bien  se  charger  de  transmettre 
notre  demande,  et  de  présenter  lui-même  la  délé¬ 
gation. 

Il  ne  s’attendait  guère  à  recevoir  la  lettre 
suivante 

«  Le  ministre,  très  occupé  en  ce  moment,  me  prie  de 
vous  exprimer  tous  ses  regrets  de  ne  pouvoir  recevoir, 
comme  vous  le  désiriez,  vos  collègues,  liais  la  question 
que  vous  désiriez  lui  soumettre  est  déjà  tranchée,  et  ce 
ii’est  que  lorsque  des  circonstances  favorables  le  per¬ 
mettront  qu'elle  pourra  être  à  nouveau  étudiée.  ■> 

Evidemment  Son  Excellence  n’avait  pas  de 
temps  à  perdre  avec  ces  petites  gens  que  sont  les 
praticiens.  Il  nous  le  faisait  comprendre  sans 
ambages,  pensant  que  nous  nous  inclinerions 
dev'ant  le  sic  volo,  sic  jubeo  d’un  avocat.  C’était 
se  tromper  du  tout  au  tout  sur  notre  mentalité, 
tandis  qtfe  nous,  nous  connaissions  la  sienne. 
Nous  savions'  que,  pour  réussir,  il  ne  s’agissait  que 
de  mettre  en  branle  des  hommes  politiques  avec 
lesquels  il  devrait  compter.  Aussi,  sur  ma  pro¬ 
position,  on  décida  de  s’adresser  au  Groupe 
médical  interparlementaire,  qui  s’empressa  de 
nous  recevoir. 


Comme  je  l’ai  écrit  {Caducée,  15  avril  1915), 
«nous  sommes, convaincu  qu’aucun  des  délégués 
n’oubliera  le  charme  de  cette  entrevue,  présidée 
par  M.  le  docteur  Dubief,  où  régna  la  cordialité 
la  plus  confraternelle. 

«Députés  et  sénateurs  étaient  déjà  au  courant 
de  la  question,  et  l’accord  entre  nous  fut  si  com¬ 
plet  qu’ils  nous  offrirent  de  demander  au  ministre 
une  audience  commune,  et  —  au  cas  où  ils 
seraient  reçus  isolément  —  de  remettre  à 
M.  Millerand  l’exposé  écrit  préparé  par  nous. 
Naturellement,  nous  acce])tâmes  et  avec  recon¬ 
naissance.  » 

De  son  entrevue  avec  le  ministre,  le  Groupe 
médical  interparlementaire  emporta  l’impression 
qu’il  serait  donné  une  suite  favorable  aux  reven¬ 
dications  médicales.  Ce  fut  l’inverse  ([ui  se  pro¬ 
duisit. 

Cette  duperie,  loin  de  nous  décourager,  nous 
engagea  à  persévérer  dans  _  la  voie  que  nous 
avions  choisie,  et  nous  nous  adressâmes  de  nou¬ 
veau  au  Groupe  médical  interparlementaire. 

Ce  fut  encore  une  réunion  éminemment  confra¬ 
ternelle,  ce  qualificatif  étant  jnis  avec  tout  ce 
qu’il  renferme  de  bonté,  de  générosité,  de  dévoue¬ 
ment,  K  runanimité,  et  sans  discussion,  peut-on 
dire,  le  Groupe  décida  de  redemander  une  au¬ 
dience  au  ministre,  non  seulement  pour  reprendre 
la  question  des  galons,  mais  aussi  pour  lui  expo¬ 
ser  toutes  nos  revendications,  qui  portaient  sur 
les  points  .suivants  :  relève  des  médecins  souf¬ 
frants,  nomination  au  grade  d’aide-major  de  tout 
médecin  mobilisé,  et  des  internes  des  hôpitaux 
nommés  au  concours  dans  les  villes  sièges  de 
faculté,  affectation  rationnelle  des  étudiants 
en  médecine  et  des  élèves  de  l’école  de  Lyon. 

I/e  14  mai,  le  Groupe  médical  parlementaire 
était  reçu  par  le  ministre. 

Il  leur  dit  :  que  les  médecins  garderaient  leurs 
galons  et  leur  caducée  en  or;  que  les  docteurs 
en  médecine  seraient  nommés  aides-majors  de 
2®  classe,  ainsi  que  les  élèves  de  dernière  année 
de  l’école  de  Dyon,  et  les  internes  des  hôpitaux 
des  villes  de  faculté. 

.  Il  promit  de  faire  étudier  la  relève  des  méde¬ 
cins. 

•Si  les  médecins  ont  repris  les  insignes  en  or, 
par  contre  les  autres  mesures  n’ont  été  que  par¬ 
tiellement  appliquées  et  en  février  dernier  nous 
avons  dû  faire  appel  une  troisième  fois  au  Groupe 
médical  interiiarlementaire,  qui  nous  a  accueillis 
avec  sa  confraternité  habituelle,  et  la  lettre  sui¬ 
vante  de  notre  excellent  confrère  Gilbert  Eaurent 
‘montre  combien  cette  intervention  a  été  efficace. 
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Paris,  le  3  mars  igiC. 

CHA5IBRE  DES  DÉPUTÉS. 

Monsieur  et  honoré  confrère. 

Une  délégation  nombreuse  du  Groupe  médical  parle¬ 
mentaire  a  été  reçue  ce  matin,  à  neuf  heures,  par  M.  le 
ministre  de  la  Guerre,  et  à  dix  heures  par  SI.  I/Cymarie, 
directeur  du  Cabinet,  en  l’absence  de  M.  le  ministre  de 
l’Intérieur. 

SI.  le  sénateur  Labbé,  président,  a  exposé  les  vœux  et 
desiderata  suivants,  émis  par  les  Groupements  médicaux 
et  appuyés  par  le  Groupe  médical  parlementaire  : 

1°  Demande  d’une  meilleure  utilisation  des  étudiants 
en  médecine  qui  der-raient  être  employés  comme  aides 
teelmiques  et  non  comme  simples  infirmiers  ; 

2°  Groupement  des  étudiants  sous  le  nom  d’Élèves 
a.spirants  du  service  de  santé,  près  d’un  hôpital  où  ils 
recevraient  une  instruction  spéciale  et  auraient,  après 
examen,  le  titre  d’aspirant. 

Ce  voeu  serait  déjàpartiellciiient  réalisé,  au  moins  pour 
les  étudiants  psosédant  deux  inscriptions  au  minimum  ; 
car  ils  sont  réunis  en  deux  groupes  attacliés  à  un 
hôpital  :  à  l’aris  et  à  Dyoïi. 

ha  question  d'appellation  d’ïîlèves  aspirants  sera 
examinée. 

3“  Da  nécessité  d’assurer  des  soins  à  la  population 
civile,  en  respectant  la  clientèle  des  niédecms  mobilisés, 
sera  examinée  par  JI.  le  ministre  de  l’Intérieur,  avec  le 
désir  d’accorder  satisfaction  aux  Groupements  médicaux, 
lesquels  désirent  être  représentés  dans  les  Commis.sions 
chargé-es  de, prendre  les  mesures  nécessaires  pour  remédier 
à  l’insuffisance  numérique  des  médecins. 

qo  Relativement  aux  étudiants  étrangers,  et  surtout 
aux  médecins,  français  ou  étrangers,  installés  depuis 
la  mobilisation,  une  enquête  sera  faite  sur  leur  nationa¬ 
lité.  Ra  pré.sentalion  et  l’enregistrement  des  diplômes 
seront  exigés  pour  tous  ceux  qui  ne  se  sont  pas  encore 
soumis  a  ces  formalités. 

J  e  vous  prie,  mon  cher  confrère,  de  vouloir  bien  aviser 
les  Groupements  médicaux  de  ce  qui  a  été  fait  par  notre 
groupe. 

Veuillez  agréer  l’assurance  de  ma  considération  la 
plus  distinguée. 

lE  Gh,BERT  IvACmEET, 
Secrétaire  du  Groupe  médical. 

De  tout  ceci  se  dégagent  les  constatations  sui¬ 
vantes  :  livrés  à  leurs  ])ropres  ressources,  les 
groupements  médicaux  se  sont  heurtés  à  l’in¬ 
différence,  à  la  forcé  d’inertie,  au  mauvais  vouloir 
et  n’ont  pu  pénétrer  jusqu’aux  ministres  pour 
leur  exposer  leurs  desiderata. 

Chaque  fois  que  les  groupements  médicaux, 
se  sont  adressés  au  Groupe  médical  interpar¬ 
lementaire,  ils  ont  été  confraternellement  accueil¬ 
lis  par  lui  ;  leurs  vœux  ont  été  transmis  au 
ministre,  appuyés  auprès  de  lui  et,  en  fin  de 
compte,  pris  en  considération. 

Da  conclusion  logique,  c’est  qu’il  est  désirable, 
dans  l’intérêt  de  notre  profession,  que  cette  union 
féconde  continue  dans  l’avenir,  le  Groupe  médical 
interparlementaire  s’étant  affirmé  comme  notre  ’ 
repréFe:-.tant  professionnel  auprès  des  pouvoirs 


publics.  Le  bloc  ainsi  formé  coustitiïe  la  forme  la 
plus  utilfi,  .la  plus  agissante,  la  plus  puissante 
de  r«  Union  sacrée  confraternelle  0.  C’est  une 
force  nouvelle  dont  les  résultats  peuvent  être 
énormes. 

Les  grouijenients  médicaux  sont  si  pleinement 
convaincus  que  là  est  la  voie  dans  laquelle  on  doit 
s’engager,  qu’ils  vont  faire  im  nouvel  appel  au 
Groupe  médical  interparlementaire  et  lui  deman¬ 
der  de  soumettre  au  ministre  leurs  propositions 
cm  vue  d’une  meilleure  utilisation  des  ressources 
médicales  nationales  au  vingtième  mois  de 
j^erre  ! 

Ive  passé  penuet  de  bien  augurer  de  cette  nou¬ 
velle  tentative.  Xous  en  donnerons,  du  reste, 
les  résultats  dans  ce  journal.  Kn  attendant,  voici 
la  comi)osition  actuelle  du  bureau,  qui  c“St  renou¬ 
velé  à  chaque  session. 

Jva  mort  \dent  de  lui  enlever  son  président 
Léon  I^abbé,  dont  la  perte  est  un  deuil  pour  le 
corps  médical  tout  entier. 

Ses  deux  vice-présidents  sont  le  sénateur 
Dévins  et  le  déi^uté  Lachaud,  ancien  président  de 
la  Commission  d’hygiène  publique  de  la  Chambre. 

I/e  questeur  est  le  D*'  Coyrard,  détmté  de  la 
Charente-Inférieure. 

Des  deux  secrétaires  sénateurs,  l'un  est  mort 
glorieusement  sur  le  front  ;  c’est  le  D^  Reynuond, 
qui  a  laissé  de  vifs  regrets  parmi  nous  ;  l’autre 
est  le  D""  Pédebidou,  si  connu  dans  nos  milieux 
professionnels,  et  qui  a  préféré  à  son  fauteuil 
de  sénateur  la  chefferie  d’un  hê)pital  de  l’avant  : 
il  est  à  Nancy’.  Les  deux  secrétaires  députés  sont 
nos  confrères  Gilbert  Laurent  et  Péchadre. 

C’est  avec  le  D*"  Gilbert  Laurent  que  les  délé¬ 
gués  des  groupements  médicaux  ont  jusqu’à  pré¬ 
sent  pris  contact  ;  nous  avons  pu  ainsi  apprécier 
non  seulement  sa  profonde  connaissance  des 
affaires  professionnelles,  sa  conception  éle>’ée 
du  rôle  du  médecin,  mais  aussi  sa  courtoisie  et  son 
exquise  confraternité. 

Avec  un  pareil  bureau,  l’entente  est  facile  et 
doit  être  durable. 
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blessés  que  pour  laisser  au  chirurgien  qui  opère 
la  plénitude  de  son  sang-froid.  De  plus,  il  doit 
être  assez  vaste  pour  comprendre  une  salle 
d’opération  réunissant  des  conditions  chirur¬ 
gicales  parfaites  et  au  moins  une  salle  de 
blessés  pouvant  autant  que  possible  abriter  des 
lits.  . 

Après  avoir  fonctionné  au  cours  d’une  offen¬ 
sive  pendant  plus  d’un  mois  dans  un  poste  assez 


DE  LA  CHIRURGIE 

DANS  LES 

POSTES  CHIRURGICAUX  AVANCÉS 

Henri  COSTANTINi, 


Nous  entendons  par  poste  chirurgical  av 
un  abri  ou  une  série  d’abris 
assez  solides  pour  résister 
à  un  bombardement  et 
assez  vastes  et  spacieux 
pour  pennettre  de  pra¬ 
tiquer  dans  de  bonnes 
conditions  un  acte  chi¬ 
rurgical  simple.  Ces  qjostes 
chinirgicaux  n’ont  pas 
encore  une  existence  offi¬ 
cielle,  et  cependant  nous 
savons  qu’il  en  existe  plu¬ 
sieurs  sur  notre  front.  Ils 
sont  le  plus  souvent  le 
fruit  d’une  initiative  indi¬ 
viduelle  et  ont  été  cons¬ 
truits  sous  les  auspices 
de  certains  médecins  divi¬ 
sionnaires  ou  des  direc¬ 
teurs  du  service  de  santé 
dq  coqDS  d’armée.  Deur 
caractéristique  essentielle 
est  leur  situation  à  proxi¬ 
mité  de  la  ligne  de  feu. 

Uniîoste  chirurgical  avancé 
doit  se  trouver  au  voisi¬ 
nage  immédiat  des  tran¬ 
chées.  Les  villages  qui 
s’échelonnent  le  long  du 
front  sont  tout  indiqués 
pour  abriter  les  postes 
chirurgicaux  avancés.  S’il 
est  vrai  qu’il  y  tombe 
fréquemment  des  obus,  il 
est  d’autre  part  certain 
que  les  ressources  inépui¬ 
sables  de  ces  villages  en  ruines  seront  d’un  défectueux,  nous  avons,  sur  un  autre  point  du 
grand  secours  pour  la  construction  du  poste.  front,  fait  construire  (i)  un  autre  poste  qui  nous 

Comment  doit -on  construire  ces  postes  ?  satisfaisait  mieux  et  qui  malheureusement  ne 

Quelles  sont  les  interventions  qu’on  doit  y  faire?  nous  a  pas  servi,  notre  division  ayant  été  relevée 

Telles  sont  les  questions  que  nous  allons  traiter  au  moment  où  il  allait  pouvoir  fonctionner.  C’est 

•et  discuter.  le  plan  de  ce  poste  que  nous  allons  exposer.  Nous 

Comment  doit-on  construire  un  poste  chi-  ne  le  donnons  pas  comme  modèle  et  nous  sommes 
rurgical  avancé  ?  —  Le  poste  chirurgical 

'  J  '  1- 1  >  1  ^  J-  (i)  La  coiistnictioii  de  ce  poste  fut  faite  sous  la  direction  et 

avance  doit  etre  très  solide  .  C  est  la  une  condl-  /.i„s,d,atiou  de  M.  le  méde-cin  principal  Lnsnet,  notre  diw. 
tion  indispensable,  autant  pour  la  sécurité  des  sionnaim  d’alors,  notre  direclcur  d’aujourd’hui. 


576 


PARIS  MÉDICAL 


persuadé  qu’on  peut  faire  bien  mieux.  Mais,  tel 
qu’il  est,  ce  poste  est  déjà  un  perfectionnement 
et  peut  rendre  de  sérieux  services. 

Notre  poste  comprend  : 

a.  Une  salle  d’opération; 

b.  Un  abri  pour  blessés,  un  second  abri  étant 
en  construction; 

c.  Un  abri  pour  les  médecins; 

d.  Un  abri  pour  le  i)ersonnel  infirmier. 

Salle  d’opération.  —  Nous  avons  utilisé 
le  sous-sol  d’une  maison  en  ruines.  Uà  nous  avons 
jjlacé  des  tôles  cintrées  ondulées  et  renforcées 
dont  la  solidité  est  à  toute  épreuve.  Ces  tôles 
constituent  un  tunnel  haut  de  deux  mètres,  large 
de  trois  et  long  de  près  de  cinq.  C’est  ce  tunnel 
qui  forme  la  salle  d’opération.  U’entrée  sud, 
opposée  à  la  direction  des  obus,  débouche  dans  un 
boyau  couvert  et  tapissé  de  planches.  U’entrée 
nord,  ou  mieux  le  fond  de  la  salle,  donne  accès 
dans  une  petite  chambre  dont  les  parois  sont 
tapissées  de  tôles  ondulées  minces,  et  qui  est 
destinée  au  matériel  de  stérilisation. 

Ue  sol  a  été  cimenté. 

Au-dessus  des  tôles  ondulées,  et  pour  blinder 
l’abri,  se  trouvent  de  la  terre,  des  briques,  des 
,  pierres,  des  sacs  à  terre  et  surtout  deux  couches 
de  gros  rondins.  Comme  on  voit,  cette  salle  d’opé¬ 
ration  réunit  les  conditions  requises.  Bile  est 
solide,  elle  est  aseptique,  propre,  facile  à  nettoyer, 
à  laver,  puisqu’au  demeurant  ses  parois  sont 
soit  métalhques,  soit  en  ciment. 

Salle  pour  blessés.  —  C’est  le  même  modèle, 
mais  en  plus  grand,  ou  mieux  en  plus  long. 

Une  fouille  de  3"’,50  de  profondeur;  un  tunnel 
de  10  mètres  de  long  fait  avec  des  tôles  ondulées 
renforcées;  le  sol  planchéié,  et  voilà  un  abri 
propre,  facile  à  chauffer,  à  nettoyer  et  présen¬ 
tant  des  garanties  de  solidité  indiscutables.  Dans 
cet  abri  peuvent  être  placés  six  lits  disposés 
comme  il  est  indiqué  sur  le  plan. 

Ces  abris  sont  forcément  privés  de  la  lumière 
du  jour,  et  l’éclairage  ne  peut  se  faire  qu’artifi- 
ciellement  (acétylène). 

Noùs  n’avons  pas  à  insister  sur  les  abris  des 
médecins  et  du  personnel. 

Quelles  sont  les  interventions  qu’on  doit 
entrèprendre  dans  un  poste  chirurgical 
avancé?  —  Ua  formule  est  la  suivante  :  opérer 
les  cas  qui  ne  peuvent  absolument  pas  attendre 
et  n’opérer  que  ceux-là.  C’est  affaire  au  chirur¬ 
gien  de  choisir.  Il  a  comme  seul  juge  sa  cons¬ 
cience  et  il  doit  l’interroger  pour  chaque  cas. 
Dans  l’ensemble,  il  doit  être  très  sobre  d’inter- 
v'entions,  en  faire  le  moins  possible,  juste  l’indis¬ 


pensable,  l’absolument  nécessaire.  C’est  qu’en 
effet  la  véritable  formation  chirurgicale  est 
l’ambulance,  et  c’est  là  qu’on  devra  diriger 
presque  tous  les  blessés,  parce  que  c’est  là  qu’on 
pourra  les  soigner  le  mieux. 

Ce  serait  une  grosse  erreur  d’essayer  d’enlever 
systématiquement  les  corps  étrangers.  Une  frac¬ 
ture  ouverte  par  éclat  d’obus  ne  saignant  pas 
peut  attendre  les  deux  ou  trois  heures  néces¬ 
saires  au  trans]X)rt  à  l’ambulance.  De  même 
on  n’ouvrira  pas  une  articulation  du  genou,  alors 
qu’on  ne  pourra  ultérieurement  pas  assister  aux 
premiers  imnsements,  qui  sont  si  importants,  etc. 

Mais  voici  un  gros  écrasement  de  membre. 
Ua  jambe  tient  par  quelques  lambeaux  de  peau. 
De  pouls  est  misérable. 

On  réchauffe  le  blessé,  on  fait  une  injection 
de  sérum  dans  les  v'eiues,  puis  une  autre  sous  la 
peau,  et  lorsque  l’état  général  le  permet,  on  dé¬ 
tache  aux  ciseaux  les  chairs  lacérées,  on  déterge 
en  les  arrosant  d’eau  bouillie  chaude  les  muscles 
mâchés,  on  met  un  ou  deux  catguts  sur  chaque 
artère  coupée,  et  le  lendemain,  si  la  chose  est  pos¬ 
sible,  on  évacue  le  blessé. 

Voici  un  autre  blessé  dont  l’avant-bras  a  été 
traversé  par  un  éclat  d’obus,  les  os  n’ont  pas  été 
atteints,  mais  un  flot  de  sang  est  sorti  de  la  plaie 
et  en  hâte  on  a  placé  un  garrot.  On  élargit  la 
plaie  et,  le  garrot  enlevé,  on  jette  des  pinces  sur 
ce  qui  saigne,  puis  des  catguts,  et  on  a  rendu  au 
blessé  un  signalé  service. 

C’est  un  autre  blessé  qui  reçoit  un  éclat  d’obus 
dans  larégion  carotidienne.  Du  sang  noir  s’échappe 
en  bavant  de  la  plaie.  On  intervient  et  on  trouve 
un  éclat  faisant  bouchon  tout  contre  la  jugu¬ 
laire  blessée. 

Comme  on  voit,  c’est  l’hémorragie  et  l’hémor¬ 
ragie  seule  qui  commande  l’intervention  dans 
ces  cas  particuliers.  C’est  la  menace  d’accidents 
immédiats  graves  qui  donne  l’indication. 

Trois  catégories  de  blessés  seront  souvent 
embarrassants  : 

Des  blessés  du  crâne  ; 

Des  blessés  du  thorax  ; , 

Les  blessés  du  ventre. 

Blessés  du  crâne.  —  Pour  la  très  grande 
majorité,  les  blessés  du  crâne  seront  envoyés  à 
l’ambulance.  On  s’occupera  seulement  des  cas 
où  le  crâne  est  largement  ouvert.  Un  bon  net¬ 
toyage  de  la  plaie  irrégulière,  un  tamponnement 
des  sinus  ouverts  avec  de  la  gaze  aseptique  ren¬ 
dront  le  pronostic  moins  sombre. 

Lorsqu’il  existe  des  signes  d’hémorragie  et 
de  compression  cérébrale,  on  sera  aussi  autorisé 
à  intervenir  si  la  situation  est  vraiment  menaçante. 
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Blessés  du  thorax.  —  Il  y  a  des  blessés  du 
thorax  qui  peuvent,  qui  doivent  être  évacués 
sur  l’ambulance  et  ainsi  éloignés  de  la  ligne  de 
feu.  Ce  sont  même  les  plus  nombreux.  Mais  pour 
peu  qu’il  y  ait  des  signes  d’hémorragie,  pour  peu 
que  la  blessure  s’annonce  grave  d’emblée,  il 
sera  absolument  nécessaire  de  garder  ces  blessés 
immobiles,  couchés  dans  un  lit  du  poste  chirur¬ 
gical  avancé. 

Blessés  du-  ventre.  —  Doit-on  opérer  les 
blessés  du  ventre  dans  les  postes  chinirgicaux 
avancés,  doit-on  au  contraire  les  laisser  passer  et 
les  évacuer  sur  les  ambulances?  Grave  ques¬ 
tion. 

Pour  nous,  nous  nous  sommes  abstenu  de  toute 
intervention  abdominale  dans  notre  poste  et 
la  raison  en  était  que  nous  ne  nous  estimions  pas 
suffisamment  bien  installé  pour  entreprendre 
de  pareilles  interventions  avec  chances  de  succès. 

Dans  notre  second  poste,  aurions-nous  pu  inter¬ 
venir  sur  les  blessés  de  l’abdomen?  Nous  sommes 
très  indécis  pour  répondre.  En  effet,  bien  que 
notre  installation  fût  excellente,  nous  aurions 
demandé  beaucoup  de  réflexion  avant  d’entre¬ 
prendre  une  laparotomie.  Peut-être, en  perfection¬ 
nant  certains  détails  de  notre  poste,  aurions-nous 
pu  nous  juger  suffisamment  bien  organisé  pour 
cela. 

Eorsqu’un  blessé  du  ventre  arrive  à  l’ambu¬ 
lance,  malgré  l’automobile,  malgré  la  bonne  orga¬ 
nisation  actuelle  du  service  d’évacuation,  il 
arrive  trop  tardivement  et  il  arrive  schoké  très 
fortement  et  par  sa  blessure  et  par  son  voyage 
en  automobile.  Chirurgicalement,  il  est  en  mau¬ 
vais  état  pour  supporter  une  opération,  et  il  en 
sera  toujours  ainsi  avec  le  système  actuel. 

Il  y  a  un  moyen,  un  seul,  pour  réduire  le  temps 
qui  passe  entre  l’intervention  et  le  moment  de 
la  blessure,  c’est  de  rapprocher  le  chirurgien 
de  l’endroit  où  tombent  les  blessés,  c’est  de  créer 
et  surtout  de  perfectionner  les  postes  cliirurgicaux 
avancés.  Nous  restons  convaincu  que  si ,  d’après 
l’expérience  que  nous  avons,  il  est  actuellement 
difficile  de  faire  dans  des  conditions  parfaites 
une  laparotomie  dans  un  poste  chirurgical  du 
genre  de  celui  que  nous  avons  étudié,  on  pourrait 
améliorer  singulièrement  les  statistiques  des 
opérations  abdominales,  en  perfectionnant  ces 
postes,  en  créant  un  matériel  spécial,  permettant 
de  les  construire  plus  vastes  et  très  solides, 
en  étudiant  l’éclairage  qui  pourrait  être  élec¬ 
trique,  etc.,  et  surtout  en  créant  des  équipes 
chirurgicales  qui  feraient  la  relève  comme  les 
combattants. 

ITn  des  éléments  les  plus  importants  de  succès 


est  donné  par  le  matériel  aseptique.  D’idéal 
n’est  pas  d’apporter  tous  les  moyens  d’aseptiser 
dans  le  poste.  Il  nous  paraît  préférable,  au  con¬ 
traire,  de  faire,  à  ce  point  de  vue  comme  à  d’autres,  ' 
dépendre  le  poste  chirurgical  avancé  des  ambu¬ 
lances  chirurgicales  spécialisées.  C’est  de  là  que 
doivent  partir  et  le  matériel  aseptique  et  les 
équipes  chirurgicales. 

Nous  savons  que  sur  le  front  de  Champagne, 
dans  le  secteur  que  nous  av'ons  quitté,  une  ambu¬ 
lance  automobile  assure  le  service  d’un  de  ces 
postes  par  le  procédé  de  la  relève. 

Comme  on  voit,  il  y  a  là  matière  à  organisa¬ 
tion  d’un  intérêt  primordial. 

Nous  ajouterons  enfin  que  chaque  secteur  n’a 
pas  besoin  d’un  poste  chirurgical  avancé. 

Ainsi,  dans  le  secteur  qui  est  occupé  actuel¬ 
lement  par  la  division  dont  notre  ambulance 
assure  le  service  chirurgical,  nous  sommes  installé 
à  5  kilomètres  de  la  ligne  de  feu  et  nous  avons 
pu  voir  des  blessés  deux  heures  après  leur 
blessure.  Dans  ce  secteur,  il  ne  faut  point  de  poste 
chirurgical  avancé,  il  suffit  d’assurer  vite  et  bien 
le  service  des  évacuations.  Car,  il  ne  faut  pas 
l’oublier,  le  poste  chirurgical  avancé  est  un  pis- 
aller.  Il  est  loin,  très  loin  d’être  l’idéal  pour  le 
traitement  des  blessés  et  il  a  été  créé  non  pour 
suppléer  l’ambulance  qui  est  la  formation  vrai¬ 
ment  «  utile  »,  mais  pour  corriger  le  défaut  de 
proximité  de  cette  dernière,  et  c’est  pourquoi 
nous  répétons  qu’il  n’a  en  vue  que  les  extrêmes 
urgences.  Des  plaies  de  l’abdomen  se  rangent  aux 
côtés  des  extrêmes  urgences,  mais  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  redire  qu’il  faudra  aborder  ces  inter¬ 
ventions  seulement  dans  un  poste  «  parfaitement 
organisé  »  au  point  de  vue  chirurgical. 


ORGANISATION 
D’UN  SERVICE  DENTAIRE 

DANS  UN  RÉGIMENT  D’INFANTERIE 

le  D'  GRENIER, 

Depuis  déjà  un  certain  nombre  d’années  avant 
la  guerre,  le  service  de  santé  militaire  s’était 
préoccupé  de  l’organisation  du  service  dentaire 
dans  l’armée.  Ce  service  n’était  resté  qu’à  l’état 
d’ébauche.  Da  guerre  aura  eu  au  moins  le  mérite 
de  permettre  aux  initiatives  de  se  manifester  dans 
son  organisation  et  de  montrer  les  résultats  qu’on 
peut  obtenir,  en  utilisant  les  compétences  et  les 
bonnes  volontés. 
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Officiellement,  il  existe  bien  actuellement 
dans  chaque  année  et  dans  les  G.  B.  D.  de 
division  des  centres  dentaires.  Toutefois  leur 
rendement  est  notoirement  insuffisant.  Ta  plupart 
du  temps,  ces  centres  sont  encombrés,  ne  peuvent 
recevoir  qu’un  nombre  restreint  de  malades.  De 
plus,  il  peut  paraître  exagéré  d’évacuer  un  homme 
parce  qu’il  a  besoin  de  faire  obturer  une  dent.  Il 
faut  ménager  les  effectifs.  D’autre  part,  le  médecin 
de  régiment  e,st  un  peu  désarmé  en  face  des 
affections  dentaires  ;  non  seulement  il  n’est  pas 
qualifié,  mais  encore  il  ne  possède  pas  l’instru- 
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mentation  nécessaire.  Seules  les  extractions  lui 
sont  assez  faciles.  Il  y  avait  mieux  à  faire. 

Frappés  du  nombre  considérable  d’hommes 
qui  i)ar  suite  de  mauvaise  denture,  sont  incom¬ 
modés  dans  leur  mastication  et  présentent  des 
troubles  de  digestion,  quelques  médecins  ont  pris 
l’initiative  de  créer  dans  leur  réghueiit,  un  petit 
service  dentaire. 

A  l’heure  actuelle,  où  toutes  les  professions 
sont  mobilisées,  il  n’est  pas  extraordinairement 
difficile  de  rencontrer  dans  un  corps  de  troupe  un 
soldat  dentiste.  D’idée  de  l’utiliser  devait  fatale¬ 
ment  venir  à  l’esprit. 

Ayant  eu  la-  chance  de  rencontrer  dans  notre 
régiment  un  dentiste  diplômé,  nous  avons  pu 
organiser  un  service  dentaire,  qui,  depuis  quatre 
mois,  fonctionne  sous  notre  direction  dans  d’excel¬ 
lentes  conditions. 

Cet  hifirmier  dentiste  a  consenti  bénévolement 
à  faire  venir  tout  son  matériel  de  dentisterie  ; 
thermocautère,  daviers,  tour,  fraises,  etc...,  à 
titre  de  première  mise,  à  charge  par  nous  de 


l’entretenir  et  de  le  remplacer  le  cas  échéant. 

Nous  n’indiquerons  pas  la  feiçoii  dont  nous 
nous  procurons,  outre  quelques  instruments 
complémentaires,  les  ingrédients  et  substances 
nécessaires,  amalgames,  ciments,  etc...  Il  suffit 
de  savoir  que  le  service  de  santé  n’y  est  pour  rien  ; 
toutes  nos  demandes  sont  restées  sans  réponse  ;• 
mais  pour  qui  veut  s’en  donner  la  peine,  la  solution 
est  encore  assez  facile.  Quoi  qu’il  en  soit,  les 
dépenses  s’élèvent  chaque  mois  à  une  cinquan¬ 
taine  de  francs. 

Restait  la  question  du  fauteuil.  Elle  fut  facile¬ 
ment  résolue  par  le  dentiste  et  un  sapeur,  méca¬ 
nicien  de  son  métier,  qui  confectiomièrent  mi 
appareil  pouvant  s’adapter  à  n’importe  quel 
dossier  do  chaise  et  comportant  uue  têtière  mobile 
dans  le  plan  vertical  et  dans  le  plan  antéro¬ 
postérieur.  Peu  encombrant,  il  est  d’un  transport 
facile  dans  notre  voiture  régimentaire,  en  cas  de 
déplacement. 

Les  figures  ci-contre  feront  mieux comprendreque 
toute  description  le  fonctionnement  de  l’appareil. 

Notre  service  dentaire  fonctionne  tous  les 
jours  ;  que  le  régiment  soit  au  repos  ou  dans  les 
tranchées.  Chaque  homme,  ayant  besoin  du 
dentiste,  se  présente  d’abord  au  médecin  du 
bataillon  qui  juge  de  l’opportmiité  des  soins  et 
lui  remet  une  fiche  spéciale  sur  laquelle  sont 
inscrits,  outre  le  diagnostic,  les  jours  de  reudez- 
vous,  les  heures  de  départ  et  d’arrivée,  et  cela, 
afin  d’éviter  que  les  hommes  ne  profitent  de  leur 
venue  pour  se  soustraire  aux  obligations  du 
service.  En  outre,  le  dentiste  tient  à  jour  un 
registre  où  sont  inscrites  les  observations  succinctes 
de  chaque  malade  et  où  toutes  les  opérations 
effectuées  sont  notées  sur  un  schéma  autographié. 

Grâce  au  dévouement  et  à  la  conscience  de 
notre  dentiste,  ce  service  donne  les  meilleurs 
résultats  ;  soldats  et  officiers  se  montrent  satisfaits 
d’avoir  à  leur  portée  la  possibilité  de  se  faire 
soigne;;;  sans  interrompre  leur  service-. 

Chaque  jour  une  quinzaine  de  malades  sont  les 
clients  du  dentiste.  Les  chiffres  suivants  vont 
montrer  surabondamment  combien  la  nécessité 
d’une  telle  innovation  se  faisait  sentir  (i) . 

Obturations  (cimeuts  et  amalgames)  : 


4»  degré  et  complications .  120 

3'  degré .  208 

2f  degré  . . 339 

667 

Extractions  simples . 292 

Avec-  pulvérisations  (clilorurc  d'éthyle) . .  96 

Avec  injection  (novocaïne,  adrénocaïne, 
cocaïne) . 

50  r 


(i)  Fonctionnement  deseptembre  à  décembre  1915. 
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Dents  en  cours  de  traitement .  ii6 

Dents  pansdes  ou  délaissées .  55 

Petites  interventions  (incisions,  débride- 

meuts,  pointes  de  feu) .  22 

Nettoyages .  34 


Il  n’est  pas  jusqu’à  la  iwpulation  civile,  dans 
le  petit  village  où  est  installé  le  cabinet  dentaire, 
qui  n’ait  eu  recours  aux  soins  du  dentiste. 

Inutile  d’ajouter  que,  à  l’exception  des  aurifi¬ 
cations,  toutes  ces  opérations  sont  entièrement 
gratuites. 

Quant  :iux  appareils  de  prothèse,  ils  ne  peuvent 
être  établis  qu’au  centre  dentaire  de  l’armée  où 
nous  sommes  obligés  d’envoyer  les  homiues. 
Toutefois  leur  séjour  est  réduit  au  minimum,  par 
ce  fait  qu’ils  se  présentent  avec  une  mâchoire 
toute  prête  à  recev'oir  l’appareil  de  prothèse. 

En  raison  des  services  rendus,  il  nous  a  paru 
bon  de  signaler  cette  installation  d’uii  service 
dentaire.  Elle  pourrait  être,  sans  difficulté, 
généralisée. 
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Signçs  et  complicationscardio-vasculaires 
des  fièvres  paratyphoïdes. 

De  l’étude  de  170  cas  vérifiés  par  l’hémoculture 
ou  rexameii  bactériologiciue  des  selles,  les  auteurs,  con  - 
cluent  que  les  symptômes  et  complications  cardio¬ 
vasculaires  sont  moins  accusés  et  moins  gravées  au 
cours  des  fièvres  paratyphoïdes  A  ou  B  que  dans 
la  fièvre  typhoïde  Jacques  Cari,iîs  et  SlARa,AND, 
Arch.  des  mal.  du  cœur,  mars  1916,  p.  93). 

Des  complications  proprement  dites  .sont  rares  : 
ainsi,  les  auteurs  n’ont  observé  que  deux  cas  de  péri- 
cardite\\m,  l’uu  et  l’autre,  furent  des  trouvailles  d’au- 
toiJsie  ;dans  six  cas,  l’assourdissement  des  bruits  du 
cœur  fut  le  seul  symptôme  de  l’atteinte  du  myocarde, 
laquelle  ne  se  traduisit  jamais  par  du  pouls  alternant 
ou  du  rytluue  fœtal  ;  dans  deux  cas  enfin,  V endo¬ 
carde  fut  lésé,  mais  dans  mi  seul  le  diagnostic  fut 
fait  cliniquement  par  la  constatation  d’rm  léger 
roulement  présystolique  de  la  pomte  et  d’mi  dédou¬ 
blement  du  second  bruit.  De  diagnostic  de  ces 
complications  cardiaques  est  d’autant  plus  délicat 
que  l’on  observe  fréquemment,  au  cours  delà  maladie, 
des  souilles  extra-cardiaques  et  aussi  certains  souffles 
passagers,  s’atténuant,  puis  disparaissant  avec  le 
repos,  que  les  auteurs  supposent’  être  eu  rapport  avec 
une  sorte  d’asthénie  cardiaque.  De  cœur  de  ces 
malades  n’en  devra  donc  être  surveillé  que  plus 
soigneusement  puisque,  ü  ne  faut  pas  l’oublier,  il 
peut  se  produire  des  accidents  de  collapsus  cardiaque 
et  même  la  mort  subite. 


Si  les  complications  artérielles  sont  exce])tion- 
nelles  (les  auteurs  n’ont  vu  qu’un  seul  cas  d’oblité¬ 
ration  incomplète  de  la  tibiale  postérieure), les  ma¬ 
nifestations  veineuses  sont  relativement  frétiuentes  : 
les  auteurs  signalent  deux  cas  de  phlébites  (tardives 
et  bénignes)  et  trois  cas  de  périphlébites. 

A  l’encontre  de  ces  diverses  localisations  cardio- 
V'asculaires,  les  signes  fournis  par  l’examen  de 
l’aijpareil  circulatoire  au  cours  des  paratyphoïdes 
sont  d’im  intérêt  d’autant  plus  grand  ejne,  d’une 
part,  ils  font  rarement  défaut,  d’autre  part,  ils 
peuvent  donner  des  éléments  importants  de  dia¬ 
gnostic  ou  de  prono.stic. 

De  pouls  n’est  pas  en  rapport  avec  la  tempéra¬ 
ture,  et,  d’une  manière  générale,  cette  dissociation 
est  encore  plus  marquée  que  dans  la  fièvre  typhoïde  ; 
dès  le  début,  le  i)ouLs  oscille  entre  80  et  100  et  s’y 
maintient  juseju’à  la  défervescence,  dépassant  bien 
rarement  ce  dernier  chiffre  (au-dessous  de  90  dans 
80  p.  100  des  cas)  ;  souvent  même,  dè*s  le  déclin  de 
la  maladie,  se  montre  une  véritable  bradycardie 
(50-60).  Par  suite,  dans  les  cas  habituels,  la  comrbe 
obliquement  descendante  de  la  température  rejoint 
la  courbe  du  pouls  demeurée  sensiblement  horizon¬ 
tale  (tjqje  angulaire)  ;  plus  rarement  celle-ci  reste 
jusqu’au  bout  basse  par  rapport  à  la  température 
(paraUélisme  distant). 

D’observation  du  pouls  fournit,  eu  outre,  mi 
renseignement  intéressant  pour  le  pronostic,  car 
elle  pennet  de  prévoir,  dès  les  premiers  jours,  la 
durée  probable  de  la  maladie  (pouls  à  80  =  durée 
moyenne  de  seize  jours  ;  à  85,  vmgt-deux  jours  ;  à 
90,  vmgt-cinq  jours  ;  à  100,  vingt-sept  jours).  Da 
constatation  d’un  pouls  à  1 10-120  dès  le  début  est 
d’mi  pronostic  fâcheux  ;  il  en  était  ainsi  dans  les 
trois  seuls  cas  mortels  observés  par  les  auteurs  II  est  à 
noter  également  que  les  conqrhcations  (hémorragie 
ou  perforation  intestinale,  en  particulier)  retentissent 
beaucoup  plus  sur  le  pouls  (qui  devient  très  rapide) 
que  siu:  la  température. 

Au  moment  de  la  convalescence,  le  pouls  tend  à 
baisser,  s’il  ne  l’avait  encore  fait,  si  bien  que  l’iuqro- 
thermie  qui  marque  la  guérison  coïncide  avec  de 
la  bradycardie'.  Mais,  dès  la  reprise  de  l’alimentation, 
la  courbe  du  poids  montre  des  oscillations  en  rapport 
avec  l’excitabilité  de  celui-ci  ;  aussi  n’est-il  pas 
rare  de  la  voir  s’élever,  atteindre  un  chifEre  non 
constaté  au  cours  même  de  la  maladie  et  croiser 
ainsi  la  courbe  thermique. 

Da  tension  artérielle,  comme  dans  la  dothiénen- 
térie,  est  très  abaissée  (i  1-9-7  Pachon),  mais  cette 
hjqjotension  est  sans  rapport  avec  la  gravité  de  la 
maladie.  ^Manifeste  dès  les  premiers  jours,  elle 
revoient  rapidement  à  la  normale  au  moment  de  la 
convalescence.  D’influence  de  l’effort  sur  la  tension 
peut  donner  d’utiles  renseignements  sur  l’état  de 
bon  fonctionnement  ou  de  fatigue  du  cœur  ;  on 
constate,  du  reste,  que  les  signes  d’insuffisance 
cardiaque  parfois  observés  sont  passagers  et  dispa¬ 
raissent  au  cours  de  la  convalescence. 

M.  Decox-CE. 
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Séance  du  5  juin  1916. 

Les  débits  de  vin  et  la  contagion  de  la  tuberculose.  — 

Note  de  M.  Chauveau,  communiquée  par  M.  Uastre. 
Les  dé1)its  de  viu  laissent  trop  souvent  à  désirer  au 
point  de  vue  de  l’hygiène.  Il  n’y  vient  pas  que  des  bien 
portants,  mais  aussi  des  malades,'^  et  notamment  de.s 
tuberculeux.  11.  Chauveau  démontre  la  fréquence  de 
la  tuberculose  par  la  contagion  de  l’entourage  et  cite 
l’observation  de  nombreux  marchands  de  vins,  patrons 
comme  personnels,  absolument  tempérants  et  à  l’abri 
de  tout  soup(;ou  d’alcoolisme,  devenant  tuberculeux  dans 
des  locaux  infectés  par  les  porteurs  de  germes.  Ht  la 
conclusion  qu’il  en  tire,  c’est  qu’il  faut  renoncer  à  réaliser 
la  lutte  antituberculeuse  avec  la  seule  institution  de  la 
lutte  antialcoolique. 

M.  I/ANDOUZY  ajoute  quelques  observations  qui  corro¬ 
borent  celles  de  M.  Chauveau  ;  c’est  ainsi  qu’il  rappelle 
qu’il  a  constaté  depuis  longtemps,  à  l’hôpital  vétérinaire 
d’Alfort,  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  chiens 
qui  proviennent  des  débits  de  vin. 

L’éducation  sensitive  et  l’utilisation  des  moignons 
chez  les  amputés  de  guerre.  —  Nouvelles  recherches  de 
M.  Amar,  exposées  par  M.  LavERAN.  La  valeur  fonc. 
tioimelle  des  moignons  d’amputés  ne  réside  pas  unique¬ 
ment  dans  la  puissance  qu’ils  peuvent  développer.  Elle- 
est  tributaire  aussi  de  leur  degré  de  sensibilité,  soit  au 
toucher,  soit  à  la  pression.  Par  là,  elle  rend  parfait  l’usage 
des  appareils  de  prothèse,  dont  elle  permet  de  graduer 
l’action  sur  un  outil,  un  in,strument  de  travail. 

Or,  dans  tout  moignon  existent  des  troubles  trophi¬ 
ques  et  des  troubles  sensitifs,  qui  diminuent  sa  valeur 
fonctionnelle.  Tl  s’agit  d’apprendre  à  les  révéler,  et  sj 
po.ssible,  de  les  faire  disparaître.  JI.  Amar,  dont  le  profes¬ 
seur  Laverai!  expose  les  dernières  et  très  importantes 
recherches  sur  ce  problème  intéressant,  démontre  que  les 
suites  histologiques  de  l’amputation  sont  :  atrophie 
des  fibres  musculaires,  raréfaction  osseuse,  dégénération 
nerveuse.  Les  .suites  dans  l’ordre  sensitif  sont  :  hypoes- 
tliésie  générale  du  moignon,  plus  visible  aux  abords  que 
sur  la  cicatrice  ;  rejet  latéral,  tel  que  si  on  touche  un  point 
de  la  section  transversale,  l’amputé  localise  l’impres.sion 
sur  la  surface  latérale  et  tout  près  du  point  touché  ; 
phénomène  de  Weir-Mitchell,  consistant  eu  un  fourmil¬ 
lement,  qui  donne  l’illusion  du  segment  de  membre 
absent.  Le  mutilé  croit  sentir  ce  segment,  main  ou  pied, 
et  il  le  sent  plus  voisin  du  moignon  qu’il  ne  l’était  dans 
la  réalité,  et  il  se  le  représente  —  .si  c’est  la  main  —  dans 
la  position  qu’il  affectait  au  travail. 

Weir-Mitchell  en  concluait  que  tout  cela  ramène  aux 
centres  nerveux  l’origine  de  nos  actes  et  de  nos  idées. 
M.  Amar,  par  de  nombreuses  expériences,  infirme  cette 
théorie  ;  l’origine  de  nos  actes  est  dans  nos  sensations, 
et  celles-ci  ont  un  point  de  départ  périphérique.  L’ana¬ 
lyse  du  phénomène  de  l’illusion  le  prouve  :  celle-ci  est 
une  réaction  motrice  éveillant  des  fibres  récurrentes,  et 
qui  résulte  d’une  impression  cutanée.  D’autre  part 
l’exercice  du  moignon,  sa  réadaptation  sensitive,  arrêtent 
sa  dégénération  et  suppriment  le  fourmillement. 

L’auteur  conclut  que  les  moignons,  pour  avoir  une 
valeur  fonctionnelle  entière,  doivent  être  soumis  sans 
retard  à  une  rééducation,  précieuse  pour  les  amputés 
doubles  et  surtout  pour  les  aveugles. 

Le  Gérant .-  J  .-B.  BAILLIÈRE 


En  terminant,  il  présente  à  l’Académie  un  amputé 
du  bras  droit  pourvu  d’un  appareil  qui  lui  permet  non 
seulement  d’allumer  une  allumette,  de  compter  la 
monnaie,  mais  d’écrire  aussi  très  lisiblement. 

Méningite  cérébro-spinale.  —  Un  cas  de  guérison  dû  à 
JIM.  Neveu- Lemaire,  Debeyer  et  Rouvière,  rapporté 
par  M.  Edmond  TERRIER. 

Synthèse  de  l’ammoniaque.  —  Note  de  M.  LENGUEI.is, 
d’Athènes,  analysée  par  JI.  LEMOINE. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

.  .  Séance  du  0  juin  1916. 

L’anesthésie  d’exploration.  —  M.  Taul  Reynier  signale 
le  cas  d’un  soldat  atteint,  par  exemple,  d’ankylose  d’ori¬ 
gine  douteuse,  et  qui  ne  peut  être  examiné  sous  l’action 
du  chloroforme  s’il  n’y  cousent.  Il  démontre  par  une 
statistique  de  18  500  cas,  que  l’anesthésie  chloroformique 
est  inoffensive,  et  demande  si  cette  intervention  ne  pour¬ 
rait  être  rendue  obligatoire  comme  la  vaccination. 

MM.  Vaii,i,aru,  Chaueeard,  Ciiantemesse,  Delorme, 
P.  Marie,  Quénu,  Kirmisson  ont  pris  la  parole  sur 
cette  question  qui,  finalement,  a  été  renvoyée  à  l’étude 
d’une  commission  spéciale. 

L’influence  des  bacilles  paratyphiques  sur  l’évo¬ 
lution  normale  de  la  fièvre  typhoïde  vraie.  —  M.  ChanTE- 
MESSE  constate  qu’un  sujet  qui  a  été  atteint  de  fièvre 
typhoïde  franche  ne  contracte  plus  jamais  cette  maladie 
et  que,  en  outre,  il  échappe  aux  affections  paratyphoïdes. 
D’autre  part,  un  sujet  vacciné  avec  un  vaccin  exclusi¬ 
vement  antityphique  reste  exposé  à  ces  paratyplioxdes.  Il 
en  conclut  que  la  typhoïde  franche  n’est  pas  due  seule¬ 
ment  au  bacille  d’Éberth,  qu’on  accepte  généralemenl. 
comme  son  agent  unique,  mais  à  l’association  de  ce  bacille 
avec  les  bacilles  paratypliiques.  L'hémoculture,  conduite 
suivant  une  méthode  spéciale,  le  conduit  aux  mêmes 
conclusions. 

La  lutte  contre  les  maladies  vénériennes.  ■ —  M.  Gau¬ 
cher,  au  nom  de  la  commission  spéciale,  lit  un  rapport 
proposant  des  conclusions  rigoureuses  de  prophylaxie 
qui  seront  discutées  dans  une  prochaine  séance. 

Appendicite  et  syphilis.  —  M.  GAUCHER  répond  aux 
objections  qui  ont  été  faites  contre  sa  communication 
antérieure.  Il  maintient  son  opinion  sur  les  rapports 
de  l’appendice  et  de  la  syphilis,  héréditaire  ou  acquise, 
et  conteste  les  arguments  qui  s’appuient  sur  Tanatomie 
pathologique,  celle-ci  n’ayant  jamais  démontré  l’exis¬ 
tence  de  lésions  spéciales  dans  des  maladies  dont  l’origine 
syphilitique  n’est  aujourd’hui  niée  par  personne. 

Épidémie  de  coqueluche.  —  M.  Taul  TissiER  lit  une 
note  signalant  la  fréquence  actuelle  inusitée  d’une  coque¬ 
luche  grave,  faisant  un  nombre  de  victimes  très  supérieur 
à  celui  qu’elle  fait  en  temps  habituel.  Il  relève  cette  parti 
cularité  que  les  adultes  sont  frappés  en  proportion  anor¬ 
male  et  que  souvent  ce  sont  eux  qui  contaminent  les 
enfants,  ce  qui  est  l’inverse  des  conditions  ordinaires 
de  propagation  de  cette  maladie. 

Étude  sur  les  enfants  difficiles  et  délinquants.  -- 
M.  André  Collin  montre  que  les  chances  de  guérison 
de  leurs  instincts  pervers  sont  très  différentes,  suivant  les 
antécédents  pathologiques,  souvent  héréditaires,  qui  les 
ont  faits  anormaux;  il  étudie  les  chances  d’amélioration 
■suivant  l’origine  des  tares  et  leur  nature. 

11847-16.  —  CoRBEiL.  Imprimerie  Crétè. 
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LES  HONNÊTES  GENS 

Vous  rappelez-vous,  me  dit  récemment  mon  ami 
X...,  ce  commissaire  de  police  des  Charbonniers, 
qui  alliait,  à  une  sjmipatliie  jîeu  dissimulée  pour  les 
canailles,  un  profond  mépris  pour  les  homiêtes  gens  ? 

J’ai  trouvé  jadis  le  personnage  bouffçn.  A  la 
lueur  des  événements  actuels,  il  me  paraît  qu’il 
ne  l’était  pas  tant  que  cela,  et,  très  sincèrement, 
j’arrive  à  penser  qu'il  vaut  mieux,  infiniment 
mieux,  dans  l’existence,  appartenir  au  parti  des 
canailles. 

--  Vous  plaisantez. 

—  En  aucime  façon.  Il  y  a,  entre  les  canailles, 
une  solidarité,  qui  est  loin  d’exister  entre  les  gens 
homiêtes. 

Supposez  que,  passant  la  nuit,  dans  un  quartier 
désert,  vous  soyez  attaqué  par  un  apache.  Espérez- 
vous  sincèrement,  que  les  honnêtes  bourgeois,  qui 
entendront  vos  appels  angoissés,  vont  voler  à  votre 
.secours?  Ils  auront  bien  trop  peur  d’attraper  mi 
mauvais  coup  !  Ils  se  contenteront  de  courir  clier- 
cher  la  police...  qui  arrivera  peut-être  pour  constater 
votre  décès. 

Supposez,  au  contraire,  que  vous  soyez  un  apache 
traqué  par  les  agents...  Ea  supposition  vous 
offense?  Vous  avez  tort:  elle  est  infiniment  moins 
fâcheuse  pour  vous  que  la  précédente,  car  tous  vos 
«  poteaux  »  risqueront  sans  hésiter  leur  vie,  pour 
vous  arracher  aux  mains  des  «  flics  ». 

Et  c’est  toujours  ainsi.  Iæs  honnêtes  gens  appor¬ 
tent,  à  défendre  les  justes  caïuses,  une  molle.sse,  qui 
contraste  étrangement  avec  la  vigueur  des  canailles 
luttant  pour  leurs  intérêts.  S’ils  se  décident  à  engager 
la  bataille,  c’est  toujours  avec  l’infériorité  des  armes  ; 
leur  probité  s’embarrasse  de  scrupules,  répugne  à  se 
servir  de  procédés  de  lutte  réputés  déloyaux,  tandis 
que  leurs  adversaires^  dénués  de  tout  préjugé,  ne 
reculent  devant  aucmi  moyen,  pourvu  qu’il  soit 
efficace. 

J  ’ai  toujours  remarqué,  d’ailleurs,  que  le  vice  est 
beaucoup  moins  fragile  que  laA-ertu.  On  peut  presque 
toujours  compter  sur  la  canaillerie  des  canailles, 
tandis  qu’il  y  a  souvent  peu  de  fonds  à  faire  sur  l’hon¬ 
nêteté  des  hoimêtes  gens.  E’intérêf,  le  plus  puissant 
mobile  des  actions  humaines,  est  mi  stimulant  pour 
la  déloyauté,  et  im  frein  pour  la  droiture.  Dans  la 
réalité,  mi  hoimête  homme  est  celui  qui  prend  pour 
guide  les  inspirations  de  sa  conscience,  quand  il  n’a 
pas  mi  intérêt  majeur  à  agir  autrement. 

—  Votre  définition  est  indulgente. 

—  Pensez-vous  réellement  qu’un  homme,  faisant 
appel  à  la  seule  probité,  a  beaucoup  de  chances  de 
réu.ssir  dans  ses  entreprises,  si  son  succès  doit  léser 
les  intérêts  des  honnêtes  gens  qui  peuvent  le  lui  faire 
obtenir  ?  Non,  n’est-ce  pas?  Alors  vous  me  donnez 
raison. 
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E’honnête  homme,  selon  la  définition  du  diction¬ 
naire  de  l’Académie,  est  un  être  si  rare,  qu’on  pour¬ 
rait  presque  douter  de  son  existence,  et  Diogène, 
qui  avait  tant  de  peine  à  trouver  mi  homme,  à  la 
lueur  de  sa  lanterne  fumeuse,  n’eût  certes  pas  été 
assez  fou,  pour  accroître  la  difficulté  en  le  cherchant 
rigoureusement  honnête. 

—  Pourriez-vous  me  dire  pourquoi  les  «  évé¬ 
nements  actuels  •>  vous  inspirent  ces  réflexions  peu 
flatteuses  pour  l’humanité? 

—  C’est  que,  dans  la  conflagration  générale  qui 
ébranle  notre  vieille  Europe,  si  je  sms  fier  que  la 
France  soit  le  champion  de  l’honnêteté,  j’enrage 
parfois  de  la  voir  si  mollement  soutenue  par  les 
spectateurs  de  la  gigautesciue  lutte. 

Des  Allemands  ont  voulu  et  déclaré  la  guerre  en 
véritables  apaches,  dans  le  seul  dessein  de  s’enricliir 
des  dépouilles  de  leurs  adv'ersaires.  Pour  mieux 
atteindre  leur  but,  ils  ont  violé,  massacré,  pillé, 
incendié  mi  petit  peuple  inoffensif,  dont  ils  avaient 
garanti  par  un  traité  l’inviolabilité. 

Tous  les  peuples  loyaux  eussent  dû  se  dresser, 
dans  mi  mouvement  mianime  de  réprobation,  pour 
affirmer  le  respect  dû  aux  traités,  re.spect  (jui  con¬ 
stitue  la  seule  sauvegarde  des  faibles  contre  les 
appétits  des  puissants  :  à  la  voix  indignée  de  l’An¬ 
gleterre  aucmie  voix  cependant  ne  s’est  associée,  et 
aucmi  gou venienient  n  ’a  fait  entendre  la  plus  discrète , 
la  plus  timide  protestation.  Ouelques-uns  ont 
même  manifesté  aux  agresseurs  mie  conqilaisance 
qui  nous  a  déçus  et  chagrinés.  Pourquoi? 

Eh  !  mon  Dieu,  pour  une  raison  analogue  à  celle  ijui 
fait  fuir  les  passants,  quand  un  bandit  surine  im 
honnête  homme.  Certes  leur  conscience  réprouve 
l’attentat,  je  ne  leur  fais  jias  l’injure  de  supposer  le 
contraire;  mais  mie  nation  honnête  n’a  rien  à 
redouter  d’une  autre  nation  honnête,  tandis  (ju’elle 
a  tout  à  craindre  d’mi  iieuple  de  bandits.  Toute  pré¬ 
occupation  cède  pour  elle  devant  la  crainte  de  s’at¬ 
tirer  une  inimitié  périlleuse;  elle  a  échappé  à  l’ef¬ 
froyable  tourmente,  et  elle  s’abstient  prudemment 
de  tout  geste,  de  toute  parole  qui  pourrait  l'y  préci¬ 
piter.  Ce  n’e.st  pas  héroïque  ?  Évidemment!  mais 
l’héroïsme  coûte  cher  parfois  —  demandez-en  le 
prix  à  l’admirable  Belgiiiue  —  et  riioimêteté  est 
essentiellement  économe. 

Comparez  cette  timidité  à  la  crânerie  des  nations 
apaches. 

Au  premier  signe  de  rAlleniagne,  qui  leur  fait 
entrevoir  une  profitable  curée,  le  Turc  ma.ssacreur 
d’Arménieiis,  le  Bulgare,  dont  la  déloyauté  laisse 
bien  loin  derrière  elle  l’antique  fides  pu  n  ica  !  se 
jettentsans  hésiter  dans  la  lutte,  au  risque  d’y  périr. 

—  Et  ils  y  périront,  mon  cher  X...  Patientez. 
Ea  bonne  cause  triomphera. 

—  Je  n’en  doute  pas  mi  instant,  mais  avouez 
qu’il  faut  que  l’honnêteté  soit  bien  belle,  pour  que 
les  honnêtes  gens  n’arrivent  pas  à  nous  en  dégoûter  I 
G.  Linossier. 
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LÉSIONS  DU  CRANE 
PARPROJECTILES  DE  GUERRE 

M.  le  P'  Henri  HARTMANN, 

Professeur  de  clinique  médicale  à  l’Hôtcl-Dicu  de  Paris. 

Je  désire  aborder  aujourd’hui  devant  vous  une 
question  d’actualité  :  celle  des  plaies  du  crâne  par 
projectiles  de  guerre. 

Fréquence.  —  Leur  fréquence  est  assez  grande, 
mais  très  variable  suivant  les  endroits  ou  les 
périodes  envisagés. 

Alors  que  mon  élève  M.  Prat,  dans  son  ambu¬ 
lance  de  première  ligne,  en  observe  io6  sur 
404  blessés,  soit  25  p.  100,  un  autre  de  mes  élèves, 
Métivet,  a  une  proportion  de  10  p.  100  ;  Leriche, 
dans  une  ambulance  de  triage,  sur  4  593  blessés, 
relève  229  lé.sions  du  crâne,  soit  5  p.  ioo;Gayet, 
sur  3  287  blessés,  eu  a  283,  soit  8,3  p.  100.  Dans 
une  attaque,  Dericlie  voit  30  lésions  crâniennes 
sur  150  blessés,  soit  20  p.  100  ;  dans  une  autre,  38 
sur  221,  soit  17  p.  100. 

Agent  vulnérant.  —  L’agent  vulnérant 
n’est  pas  toujours  le  même,  et  le  nombre  relatif  des 
plaies  produites  par  tel  ou  tel  agent  varie  suivant 
les  circonstances. 

Prat  observe  que  les  deux  tiers  des  blessés, 
soit  66  p.  100,  le  sont  par  balle. 

Métivet, au  contraire,  trouve  66  p.  loû  des  plaies 
par  éclats  d’obus. 

Leriche  en  observe  178  par  balle,  51  par  éclats, 
soit  22  p.  100  par  éclats. 

Variabilité  des  lésions.  —  On  observe  de 
même  mie  grande  variabilité  des  lésions.  Dans 
certains  cas,  toute  la  calotte  crânienne  a  sauté. 
On  a  l’impression,  en  palpant  le  cuir  chevelu,  de 
tenir  un  «  sac  de  noix  i>.  C’est  une  véritable 
explosion  de  la  boîte  crânienne.  Dans  d’autres  cas, 
au  contraire,  c’est  seulement  lorsqu’on  met  l’os 
à  nu  qu’on  aperçoit  des  lésions  de  contusion 
simple  :  une  encoche  bleuâtre,  quelques  ecchy¬ 
moses  osseuses. 

C’est  que  l’agent  du  traumatisme  est  variable  : 
ce  peut  être  un  éclat  d’obus,  un  shrapnell,  une 
balle  ;  c’est  aussi  qu’un  même  agent  peut  déter¬ 
miner  des  lésions  très  différentes  selon  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  il  attemt  le  crâne,  selon  la 
distance  et  la  direction. 

Une  balle  qui  vient  de  moins  de  800  mètres 
détermine  une  explosion  du  crâne. 

Une  balle  qui  vient  de  plus  de  3  000  mètres 
ne  détennine  qu’une  contusion. 

Le  cerveau  mou,  comparable  à  un  fluide,  obéit 
aux  lois  de  l’hydrostatique.  La  pression  exercée 
sur  un  point  du  crâne  se  transmet  à  tous  les  points 
de  la  boîte  crânienne  avec  la  même  intensité.  Or 


cette  pression  est  en  rapport  avec  la  force  vive  du 
projectile  F=  ,  force  qui  augmente  consi¬ 
dérablement  avec  la  vitesse.  On  conçoit  donc 
qu’une  balle  venue  d’une  petite  distance  déter¬ 
mine  ime  explosion  du  crâne. 

Les  lésions  diffèrent  aussi  suivant  la  direction 
du  projectile.  La  plaie  peut  être  tangentielle  : 
le  projectile  creuse  alors  une  gouttière  de  la  table 
externe,  circonscrite  par  deux  fissures.  On  a  deux 
valves  de  table  interne  qui  s’enfoncent  vers  l’in¬ 
térieur  ;  les  lésions  cérébrales  sont  moyennes. 
Au  contraire,  quand  le  projectile  frappe  perpen¬ 
diculairement  le  crâne,  il  peut  le  perforer  de  part 
en  part,  ou  déterminer  une  fracture  en  roue,  en 
étoile.  Les  lésions  cérébrales  sont  alors  en  général 
très  grandes. 

Nous  laisserons  de  côté  les  explosions  crâniennes 
qui  ne  relèvent  pas  du  chirurgien  ;  les  blessés 
meurent  sur  le  champ  de  bataille  immédiatement, 
ou  au  bout  de  quelques  minutes. 

Siège  des  lésions.  Les  lésions  occupent 
la  région  pariéto-temporale,  la  région  frontale, 
ou  la  région  occipitale.  On  observe  les  plaies  de 
la  région  pariéto-temporale  dans  60  à  64  p.  100 
des  cas  ;  celles  de  la  région  frontale  dans  22  à 
30  p.  100  des  cas  ;  celles  de  la  région  occipitale 
dans  6  à  18  i).  100  des  cas.  Les  fractures  peuvent 
être  complètes  ou  incomplètes.  Les  fractures  com¬ 
plètes  sont  beaucoup  plus  fréquentes.  Sur  152  ob¬ 
servations,  que  nous  avons  parcourues,  nous 
n’avons  trouvé  que  25  fraetures  incomplètes. 
Encore  devons-nous  ajouter  que  cette  pro]^)ortion 
est  peut-être  encore  exagérée,  car  on  a  des  frac¬ 
tures  en  apparence  incomplètes,  semblant  limi¬ 
tées  à  la  table  externe,  et  s’accompagnant  de  lésions 
de  la  table  interne.  Celles-ci  sont  d’ailleurs  plus 
étendues  en  général  que  les  lésions  de  la  table 
externe.  La  table  interne  est  beaucoup  plus 
mince  que  l’externe,  elle  se  réduit  à  une  lame 
vitrée  très  cassable.  De  plus,  elle  appartient  à  une 
circonférence  de  plus  petit  rayon,  ce  qui  augmente 
les  risques  de  rupture,  lorsque  la  courbure  tend  à 
se  redresser.  On  peut  même  voir  quelquefois  une 
simple  suffusion  sanguine  sous-périostée  de  la 
table  externe,  s’accompagnant  d’éclatement  de 
la  table  interne  avec  projection  d’esquilles  dans 
le  cerveau. 

D’ime  manière  générale,  les  lésions  osseuses 
sont  plus  étendues  qu’elles  ne  le  paraissent  à  un 
examen  superficiel. 

Latarjet  a  réuni  une  série  de  pièees  montrant 
des  fissures  s’irradiant  jusqu’à  la  base  du  crâne 
et  s’accompagnant  souvent  de  disjonction  com¬ 
plète  des  sutures. 

Un  point  très  important  pour  le  chirurgien 
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est  Vétat  de  la  dure-mère.  Elle  était  intéressée 
85  fois  sur  130  cas.  Contrairement  à  ce  que  nous 
voyons  dans  la  pratique  civile,  les  hématomes 
intradure-mérieus  sont,  en  chirurgie  de  guerre, 
plus  fréquents  que  les  hématomes  extradure- 
mériens. 

D’une  manière  générale,  les  lésions  de  la  dure- 
mère  sont  moins  étendues  que  celles  du  squelette 
et  que  celles  du  cerveau. 

Ea  matière  cérébrale  peut  être  en  bouillie  au- 
dessous  d’une  dure-mère  peu  lésée.  On  voit  même 
parfois  des  lésions  du  cerveau  à  distance,  par 
contre-coup,  que,  seule,  la  violence  de  l’explosion 
peut  expliquer. 

Symptomatologie.  —  Ea  symptomatologie 
peut  être  à  peu  près  nulle.  Dans  certains  cas,  il 
n’y  a  aucun  trouble  jonctionnel,  le  blessé  marche, 
parle  sans  difficulté.  Il  n’y  a  même  pas  de  céphalée. 
Ees  signes  se  réduisent  à  ime  toute  petite  plaie 
du  cuir  chevelu.  Aussi  ces  blessés  sont-ils  quelque¬ 
fois  regardés  comme  de  petits  blessés  et  évacués 
comme  tels.  E’un  d’eux  a  été  envoyé  dans  mon 
service  avec  une  petite  fistule  frontale,  ne  pré¬ 
sentant  aucun  signe  fonctionnel.  En  mettant 
l’os  à  nu,  nous  avons  trouvé  un  shrapnell  encastré 
dans  le  crâne. 

D’autres  fois,  les  symptômes  sont  très  accen¬ 
tués.  Ee  plus  souvent  alors,  ils  sont  diffus  ;  on 
observe  le  coma  profond  :  le  blessé  est  étendu  sur 
le  dos,  la  face  pâle,  les  yeux  fermés,  la  respiration 
stertoreuse,  irrégulière,  les  membres  inertes,  la 
sensibilité  abolie.  D’autres  fois  le  coma  est  plus 
léger,  le  blessé  pousse  des  grognements  lorsqu’on 
le  pince,  la  sensibilité  existe  encore.  Quelquefois, 
on  observe  de  l’excitation,  du  délire.  On  .peut 
constater  de  la  dilatation  pupillaire,  de  l’amau¬ 
rose,  etc. 

Un  point  important  est  de  savoir  si  le  coma  a 
succédé  immédiatement  au  traumatisme.  Quand 
il  y  a  eu,  avant  le  coma,  une  période  lucide,  c’est 
que  le  blessé  présente  une  compression  du  cerveau. 

On  a  quelquefois  des  symptômes  localisés  : 
de  l’hémiplégie  du  côté  opposé  à  la  lésion  (hémi¬ 
plégie  régulière)  ou  du  même  côté  que  celle-ci 
(hémiplégie  paradoxale).  Dans  ce  dernier  cas,  il 
y  a  certainement  eu  une  autre  lésion  par  contre¬ 
coup.  On  peut  observ’er  aussi  de  l’aphasie;  de 
l’épilepsie  jacksonienne,  de  l’hémianopsie,  etc. 

Examen  du.  liquide  céphalo-rachidien.  —  11  est 
prudent  de  ne  retirer  que  20  à  25  centimètres 
cubes  de  liquide  à  la  fois,  par  crainte  des  syn¬ 
copes  qui  peuvent  survenir.  Ee  liquide  peut  être 
hémorragique,  mais  ce  signe  peut  s’observer  sans 
lésions  crâniennes;  il  peut  être  causé  par  de 


petites  hémorragies  des  capillaires  pie-mériens, 
dont  la  rupture  a  été  provoquée  par  l’exiffosion 
de  l’obus.  De  même  l’hypertension  n’est  pas  rm 
signe  absolu  de  lésions  crâniennes.  Baume!  a 
montré  qu’elle  pouvait  être  due  au  déséquilibre 
de  la  pression  atmosphérique  lors  d’un  grand 
nombre  d’éclatements  d’obus  et  en  l’absence  de 
toute-  fracture  du  crâne.  Un  peu  plus  tard,  au 
début  de  l’infection,  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  peut  être  de  quelque  utilité.  On  voit 
alors  de  l’hyperalbuminose,  puis  de  l’iiyjjerleuco- 
cytose. 

Ea  méningite,  avec  brusque  élévation  de  tem¬ 
pérature,  crises  d’excitation  et  de  cou-vulsions, 
suivies  de  ijériodes  de  dépression,  est  ime  compli¬ 
cation  malheureusement  fréquente.  On  peut  voir 
aussi  quelquefois  de  V encéphalite,  avec  une  tem¬ 
pérature  peu  élevée,  du  gâtisme  :  le  malade  perd 
ses  urines  et  ses  matières,  ne  parle  plus,  pousse  des 
cris  incohérents  et  finit  par  mourir. 

Ee  plus  souvent  ou  a  à  la  fois  méningite  et 
encéphalite,  c’est  la  mêningo-cncéphalite. 

Enfin  on  peut  observer  quelquefois  des  hernies 
cérébrales,  sjuuptomatiques  d’un  abcès  sous- 
jacent  ou  d’mie  encéphalite  circonscrite. 

Pronostic.  —  Ee  pronostic  est  grave. 

Métivet,  sur  45  cas,  a  eu  9  morts  ;  Prat,  sur 
51  cas,  a  eu  15  morts;  Okiuczyc,  sur  46  cas,  a  eu 
17  morts. 

Ces  différences  de  proportion  tiennent  aux 
conditions  dans  lesquelles  s’est  trouvé  l’observa¬ 
teur.  Métivet  évacuait  dans  les  quarante-huit 
heures.  Prat  gardait  ses  blessés  quelques  jours. 
Okiuczyc  était  à  Dijon,  dans  la  zone  du  territoire, 
et  suivait  les  blessés  durant  tout  leur  traitement. 
Or  la  mort  est  souvent  retardée.  On  l’a  obser\'ée 
au  bout  de  deux  jours  (i  blessé),  trois  jours 
(i  blessé),  cinq  jours  (i  blessé),  dix  jours  (2  bles¬ 
sés),  quinze  jours  (i  blessé) ,  seize  jours  (i  blessé), 
vingt -deux  jours  (2  blessés),  vingt-trois  jours 
(i  blessé),  vingt-cinq  jours  (2  blessés),  vingt-six 
jours  (i  blessé),  soixante-douze  jours  (i  blessé), 
quatre-vingt-dix-huit  jours  (i  blessé).  Prat  a 
observé  un  abcès  cérébral  au  bout  de  trois  mois, 
un  autre  au  bout  de  cinq  mois. 

Ea  statistique  d’Okinczyc  est  donc  celle  qui 
se  rapproche  le  plus  de  la  vérité,  mais  sa  mortalité 
est  encore  trop  faible,  car  elle  ne  comprend  pas 
tous  les  blessés  avec  gros  dégâts  crâniens  qui  sont 
morts  avant  d’arriver  dans  la  zone  du  territoire. 
Donc  la  mortalité  est  considérable  ;  elle  est  en  rap¬ 
port  au  début  avec  les  hémorragies,  les  destructions 
cérébrales  ;  plus  tard,  elle  est  due  le  plus  souvent 
à  la  méningo-encéphalite,  qui  apparaît  parfois  à 
distance  de  la  zone  de  trépanation.  Dans  ce  cas, 
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on  peut  impliquer  l’insuffisance  du  drainage, 
rendu  très  difficile  à  cause  de  la  profondeur  et  de 
la  longueur  des  trajets  intracérébraux.  I^’infection 
peut  aussi  se  faire  par  des  fissures  qui,  comme 
nous  l’avons  vu,  s’étendent  parfois  jusqu’à  la 
base  du  crâne  et  ouvrent  des  cavités  septiques 
(nez,  oreilles). 

On  a  incriminé  la  présence  d’un  projectile  dans 
le  cerveau  ;  je  ne  crois  pas  que  cette  cause 
d’infection  soit  aussi  fréquente  qu’on  l’a  dit. 
Pour  ma  part,  j’ai  rni  plusieurs  cas  de  projectiles 
enkystés  aseptiques,  sans  suppuration.  I,e  fait  n’est 
,  pas  exceptionnel.  Pierre  Marie,  à  qui  l’on  envoie 
tous  les  blessés  anciens  atteints  de  lésions  crânien¬ 
nes,  arrivant  dans  le  gouvernement  de  Paris,  a 
constaté  dans  31  cas  la  présence  d’un  projectile  : 
2  fois  seulement,  les  blessés  présentaient  des 
crises  épileptifonnes  ;  29  fois,  il  n’y  avait  rien, 
aucun  accident.  Le  blessé  ne  se  plaignait  que  de 
petits  symptômes  ;  hémianopsie,  fréquence  ou 
persistance  de  la  céphalée,  vertiges,  éblouis-' 
sements,  scotomes,  hémianopsie.  La  radiographie 
faite  systématiquement  avait  seule  permis  de 
découvrir  ces  projectiles  souvent  ignorés. 

Accidents  tardifs.  —  Il  y  a  des  accidents 
encore  plus  tardifs.  Quénu  a  vu  un  soldat,  blessé 
en  septembre  1914  dans  la  région  rolandique,  qui 
avait  présenté  une  hémiplégie,  depuis  complè¬ 
tement  guérie.  Il  avait  été  renvoyé  au  front  et 
avait  fait  campagne  jusqu’en  janvier  1916.  A 
ce  moment,  il  eut  une  crise  d’épilepsie  jackso- 
nieune.  Perrin  lui  enleva  alors  un  petit  éclat  d’obus. 
Boeckel  a  vu  une  crise  d’épilepsie  jacksonienne 
se  produire  treize  ans  après  la  blessure.  Le  blessé 
avait  fait  la  guerre  de  1870.  Boeckel  pratiqua 
l’opération  et  trouva  une  table  interne  non  conso¬ 
lidée  avec  des  stalactites  autour. 

Cette  épilepsie  tardive  n’est  pas  absolument 
exceptionnelle  :  Souques  l’a  notée  dans  18  p.  100 
des  cas  soumis  à  son  observation,  Claude  dans 
10  p.  100.  Ces  chiffres  sont  probablement  un 
peu  trop  élevés,  ces  médecins  ne  voyant  que  les 
ble.ssés  envoyés  dans  leurs  services  parce  qu’ils 
présentaient  des  troubles  nerveux  marqués,  Pierre 
Marie,  sur  i  137  blessés  crâniens,  n’a  vu  que 
28  épilepsies  jacksoniennes  et  31  épilepsies  géné¬ 
rales,  soit  5  p.  100. 

Les  complications  des  jdaies  du  crâne  peuvent 
être  encore  beaucoup  plus  tardives.  Pierre  Duval 
a  relaté  l’histoire  d’un  blessé  de  la  guerre  de  1870 
qui  a  succombé  cette  année  à  un  abcès  cérébral 
développé  autour  d’un  éclat  d’obus. 

Tous  ces  accidents  tardifs  sont  importants  à 
connaître  au  point  de  vue  des  rapports  médicaux, 
des  certificats,  des  pensior>'.  Il  faut  être  très  réservé 


et  ne  jamais  affirmer,  dans  un  cas  de  lésion  crâ¬ 
nienne,  que  le  malade  est  complètement  guéri . 
D’une  manière  générale,  tous  les  blessés  du  crâne 
sont  inaptes  au  service  actif  et  doivent  être 
réformés. 

Traitement.  —  Quelques  médecins  sont  peu 
portés  à  conseiller  l’intervention.  Ils  prétendent 
que  les  esquilles  de  la  table  interne  privées  de  com¬ 
munication  avec  l’extérieur  sont  aseptiques, 
et  ne  déterminent,  par  conséquent,  pas  nécessai¬ 
rement  d’accidents.  L’important  est,  d’après  eux, 
de  désinfecter  la  plaie  superficielle,  puis  d’attendre 
en  surveillant  l’état  du  blessé  par  la  ponction  lom¬ 
baire,  l’ophtalmoscope,  etc...  Au  moindre  signe 
d’infection,  il  faut  opérer.  Cette  opinion,  soutenue 
surtout  par  'Vincent  et  Pierre  Marie,  est  vivement 
combattue  par  les  chirurgiens  qui  sont  partisans 
du  traitement  immédiat.  Si  on  attend  l’hyper¬ 
leucocytose,  il  est  trop  tard,  le  malade  est  perdu. 
Là-dessus,. je  le  répète,  tous  les  chirurgiens  sont 
d’accord,  toute  plaie  crânienne  doit  être  traitée 
immédiatement,  même  celles  qui,  en  apparence, 
n’atteignent  que  les  parties  molles.  Il  faut  débri¬ 
der  et  mettre  l’os  à  nu.  Si  l’os  n’a  rien, 
l’intervention  s’arrête  là.  EUe  a  été  sans  impor¬ 
tance  et  n’a  pas  nui  au  blessé,  alors  que  si  on  ne 
met  pas  l’os  à  nu,  on  peut  laisser  passer  une  lésion 
osseuse  existante  et  exposer  le  blessé  à  la  mort. 

Anesthésie.  —  Faut-il  employer  l’anesthésie 
générale  ou  l’anesthésie  locale?  L’anesthésie  locale, 
que  l’on  pratiquera  sous  forme  d’anesthésie  régio¬ 
nale,  permet  de  faire  asseoir  le  malade  au  milieu 
de  l’opération,  de  le  faire  expirer  fortement  pour 
expulser  la  bouillie  cérébrale,  les  esquilles,  les 
saletés  de  toutes  sortes  qui  peuvent  se  trouver 
au  niveau  .de  la  plaie.  Elle  est  préférable  à  l’aues 
thésie  générale. 

Incision.  —  La  question  de  l’incision  est  dis¬ 
cutée.  L’incision  cruciale  a  été  préconisée  et  offre 
certains  avantages  :  elle  met  l’os  à  nu  immédia¬ 
tement,  permet  de  voir  le  sens  des  fissures  et 
peut  être  prolongée  progre.ssivement  aussi  loin 
qu’il  est  nécessaire  d’après  l’examen  direct  de 
l’os  sous-jacent.  Elle  a  l’inconvénient  de  super¬ 
poser  exactement  les  cicatrices  des  divers  plans  ; 
de  plus,  elle  est  longue  à  se  cicatriser  à  son  centre. 

Le  lambeau  en  U,  en  cerclant  la  perforation,  per¬ 
met  de  ne  pas  laisser  à  découvert  la  surface  de 
trépanation.  L’incision,  passant  à  distance  de  la 
plaie,  n’est  pas  infectée  ;  on  peut  la  réunir  sans 
s’exposer  à  une  suppuration  de  la  suture.  L’incon¬ 
vénient  est  qu’on  n’a  pas  la  plaie  directement 
sous  les  yeux  pendant  les  jours  qui  suivent  l’opé¬ 
ration.  On  a  fait  aussi  l’incision  longitudinale 
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dans  le  sens  où  paraissent  s’étendre  les  lésions. 

Dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  l’incision 
adoptée,  il  est  indiqué  de  réséquer  les  bords  de 
la  plaie  qui  sont  mâchés,  contus,  incrustés  de 
cheveux,  souillés,  parfois  mortifiés. 

Chaque  incision  a  ses  indications  :  il  y  a  des 
plaies  béantes  qui  donnent  un  accès  suffisant- 
aux  lésions  cranio-cérébrales.  Il  y  a  des  plaies 
assez  larges,  faites  surtout  par  éclats  d’obus,  qui 
doivent  être  simplement  débridées  longitudhia- 
lement  ou  crucialement.  Il  y  a  de  petites  plaies 
par  balle,  pour  lesquelles  le  lambeau  est  le  plus 
souvent  indiqué,  surtout  quand  elles  se  trouvent 
dans  la  région  temporale,  car  on  ménage  alors  le 
muscle  et  les  vaisseaux. 

Quand  le  crâne  est  mis  à  nu,  on  explore 
sa  surface.  —  S’il  y  a  ««  trou  osseux,  l’agran¬ 
dir  avec  une  pince-gouge,  ce  qui  est  presque  tou¬ 
jours  possible,  l’orifice  étant  assez  grand  pour 
admettre  l’extrémité  des  mors  de  la  pince  ;  si 
exceptionnellement  l’orifice  est  insuffisant  pour 
l’introduction  de  la  pince-gouge,  commencer 
par  l’agrandir  à  la  gouge  et  au  maillet. 

S’il  n’y  a  -pas  de  trou,  si  l’on  se  trouve  sim¬ 
plement  en  présence  d’une  fissure,  d’une  érosion, 
ou  d’une  contusion  de  la  table  externe,  comme  il 
peut  y  avoir  une  lésion  plus  large  de  la  table 
interne,  et  du  cerveau,  il  faut  trépaner  avec  une 
fraise.  Dans  le  cas,  cependant,  où  il  existe  une 
simple  éraflure  de  la  table  externe,  on  peut  se 
borner  à  creuser  une  rigole  sur  celle-ci,  et  s’arrêter 
si  l’examen  révèle  l’intégrité  de  la  table  interne. 
Mais  ce  cas  est  exceptionnel. 

S’il  y  a  un  véritable-  éclatement,  la  trépa¬ 
nation  est  déjà  faite.  On  se  contente  d’enlever  les 
esquilles  mobiles,  respectant  les  larges  fragments 
osseux  encore  adhérents.  S’ils  sont  enfoncés,  il 
faut  les  soulever,  mais  ne  pas  les  enlever  pour  ne 
pas  créer  de  brèches  trop  considérables  à  la  paroi 
crânienne. 

D’une  manière  générale,  ce  qui  guide  le  chirur¬ 
gien  pour  l’étendue  de  la  craniectomie,  ce  n’est 
pas  l’étendue  des  fissures  (elles  peuvent  aller 
jusqu’à  la  base  du  crâne),  c’est  l’état  de  la  dure- 
mère  sous-jacente.  Il  faut  réséquer  l’os  jusqu’à 
ce  qu’on  trouve  une  dure-mère  normale.  S’il 
existe  des  esquilles  au-dessus  de  la  dure-mère,  on 
les  enlève  avec  précaution  pour  ne  pas  ouvrir  la 
dure-mère,  ce  qui  aggrave  beaucoup  le  pronostic. 

La  dure-mère  étant  mise  à  nu,  deux  cas  se 
présentent  : 

1’^  Il  n’y  a  pas  de  plaie.  —  La  dure-mère  peut 
être  d’apparence  normale,  présenter  des  batte¬ 
ments  ;  l’intervention  s’arrête  là.  Dans  d’autres 
cas,  elle  est  déprimée,  mais  revient  sur  elle-même 


au  bout  de  quelques  instants  et  se  remet  à 
battre.  Il  n’y  a  pas  de  lésions,  l’intervention 
s’arrête  également.  D’autres  fois,  elle  ne  se  remet 
pas  à  battre,  on  peut  même  voir  parfois  par  trans¬ 
parence  un  hématome  sous-dure-mérien.  Il  faut 
alors  inciser,  si  le  malade  présente  des  troubles  ner¬ 
veux,  pour  faciliter  l’issue  de  la  bouillie  cérébrale. 

2“  La  dure-mére  est  lésée.  —  Il  faut  débrider  la 
plaie  dure-mérienne,  exciser  ses  bords  déchiquetés, 
mettre  à  nu  la  lésion  cérébrale  souvent  plus  éten¬ 
due  que  la  lésion  dure-mérienne,  et  enlever  les 
esquilles.  On  rencontre  parfois  une  esquille 
enfoncée  dans  l’intérieur  d’un  sinus  ;  il  faut  l’en¬ 
lever  sans  craindre  la  grosse  hémorragie  qui  se 
produit  à  ce  moment.  Un  simple  tamponnement 
à  la  gaze  suffit  à  l’arrêter. 

On  a  quelquefois  des  hémorragies  des  artères 
sous-arachnoïdiennes,  qui  peuvent  filer  jusqu’aux 
lacs  de  la  base  et  occasionner  de  la  compression  ; 
Gayet  y  insiste.  L’hémostase  est  difficile,  mais  il 
faut  essayer  de  la  faire. 

Quand  il  y  a  des  corps  étrangers  profonds,  faut-il 
les  chercher?  Les  chirurgiens  en  général  explorent 
doucement  la  surface  contuse  avec  une  curette 
mousse.  S’ils  perçoivent  un  contact,  ils  enlèvent 
le  corps  étranger.  Rouvillois,  au  contraire,  insiste 
sur  la  recherche  des  corps  étrangers  jjrofonds. 
Après  radioscoj)ie  et  radiographie,  il  pmtique 
l’ablation  avec  la  pince  à  coqis  étrangers  du 
conduit  auditif,  en  opérant  sous  le  contrôle  direct 
de  la  -vue  avec  la  bonnette  de  Wullyamoz. 

Traitement  des  accidents  tardifs.  —  La 
question  du  traitement  des  accidents  tardifs  est 
très  délicate  et  très  discutée. 

Dans  le  cas  à’ahcès  tardifs,  le  traitement  indi¬ 
qué  est  évidemment  l’incision.  Mais  celle-ci  est 
parfois  très  difficile  ;  les  abcès  se  fonnent  en 
général  à  distance  de  la  lésion,  ils  sont  profonds 
et  souvent  difficiles  à  atteindre.  Il-  y  en  a  quel¬ 
quefois  plusieurs  ;  on  en  incise  un,  on  le  drame, 
on  est  étonné  dé  voir  la  température  du  blessé 
contmuer  à  s’élever  ;  et  ce  n’est  qu’à  l’autopsie 
qu’on  découvre  d’autres  abcès. 

Dans  le  cas  de  crises  ù’ épilepsie,  les  opinions 
sur  le  traitement  sont  partagées.  Pour  ma  part, 
je  suis  d’avis,  en  général,  de  tenter  la  chance  de 
guérison,  en  faisant  mie  intervention  aussi 
minime  que  possible. 

Dans  le  cas  de  brèches  osseuses,  la  question  est 
encore  très  délicate  et  reste  en  suspens,  malgré  de 
retentissantes  communications  faites  dernière¬ 
ment  sur  cette  question.  Morestin  conseille  de 
boucher  les  brèches  avec  des  morceaux  de  carti¬ 
lage  taillés  dans  les  sixième,  septième  ou  huitième 
cartilages  costaux.  I,a  plaque  posée  se  durcit  très 


PARIS  MEDICAL 


586 

rapidement  et  ce  procédé  est  certainement  beau¬ 
coup  supérieur  à  tous  les  procédés  de  cranioplastie 
employés  jusqu’à  ce  jour.  Mais  cette  intervention 
comporte,  somme  toute,  une  mortalité  assez  consi¬ 
dérable,  puisque  Gosset,  en  la  pratiquant,  a  eu 
3  morts  sur  37  cas  et  que  Duval  a  eu  2  morts 
sur  31.  De  plus,  les  résultats  éloignés  ne  semblent 
pas  satisfaisants.  Pierre  Marie,  sur  25  cas  opérés, 
a  vu  12  blessés  chez  qui  l’intervention  n’avait 
donné  aucmi  résultat  ;  4,  opérés  récemment,  ne 
présentaient  pas  d’amélioration  mais  desquels 
on  ne  pouvait  rien  encore  conclure  ;  6  semblaient 
légèrement  améliorés  ;  3  avaient  vu  leur  état  mani¬ 
festement  aggravé.  Il  s’agit  ici,  bien  entendu, 
d’amélioration  ou  d’aggravation  des  symptômes 
subjectifs  :  céphalée,  vertiges,  éblouissements,  etc. 
Il  est  à  remarquer  d’ailleurs  qu’on  conseillait 
autrefois  de  décomprimer  pour  guérir  les  céphalées. 
Il  paraît  maintenant  qu’il  faut  au  contraire  com¬ 
primer. 

Je  ne  veux  pas  prolonger  davantage  cette 
leçon  ;  ce  que  je  vous  ai  dit  suf&ra,  je  pense,  pour 
vous  montrer  combien  est  encore  complexe  sur 
bien  des  points  la  question  des  traumatismes  du 
crâne  par  projectiles  de  guerre. 
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D’après  les  travaux  récents,  les  phénomènes 
méningés  sont  simplement  le  S3mdrome  le  plus 
gravé  réalisé  par  l’infection  due  au  méningocoque 
de  Weichselbaum  ;  ils  ne  sont  pas  la  localisation 
primitive  ou  fondamentale  de  la  maladie.  D’étude 
des  porteurs  de  germe,  éclairée  par  les  beaux  tra¬ 
vaux  de  Dopter,  fait  admettre  que  le  point  de  dé¬ 
liait  véritable  est  l’infection  du  rhino-pliarynx, 
comme  le  cytodiagnostic  étudié  dans  nos  recherches 
précise  l’évolution  de  l’infection  au  nh^eau  de 
l’amygdale  de  Luschka.  Comprise  ainsi  comme  une 
amygdalite  de  la  troisième  amygdale  (cette 
conception  sera  le  point  de  départ  de  la  thèse  de 


l’un  de  nous),  la  maladie  présente  un  lien  étroit 
entre  .ses  manifestations  variées,  entre  les  septicé¬ 
mies  et  les  localisations  extraméningées  ;  elle 
n’est  plus  qu’un  simple  chapitre  des  infections 
adénoïdiennes  postérieures  que  Gallois  a  étudiées 
un  des  premiers.  De  point  de  départ  auriculaire 
semble  une  exception,  qui  pourrait  bien  se  ratta¬ 
cher  à  des  faits  méconnus  d’atteinte  rhino- 
phar3mgienne.  Aussi  doit-on  s’efforcer  de  préciser 
tout  ce  qui  a  trait  à  la  lésion  primitive,  c’est-à-dire 
à  l’inflammation  spécifique  de  la  troisième  amyg¬ 
dale. 

Nous  signalerons  simplement  la  sensation  im¬ 
précise  d’élasticité  résistante  que  donne  parfois  la 
tige  métallique  garnie  de  coton  introduite  en 
arrière  du  voile  du  palais  pour  faire  le  prélèvement 
liisto-bactériologique.  Un  fil  de  platine  stérile  pré¬ 
lèvera  sur  le  coton  retiré  la  prise  d’ensemencement, 
si  bien  que  le  coton  pourra  s’utiliser  pour  faire  des 
frottis  sur  lames  de  même  origine  que  l’ensemence¬ 
ment  ;  ainsi  nous  aurons  des  colonies  plus  séparées 
et  moins  nombreuses.  Si  le  coton  paraissait  peu 
souillé  de  mucus,  il  faudrait  l’utiliser  selon  la 
technique  classique  et  préparer  des  frottis  avec 
une  autre  prise  rliino-pharyngienne  faite  dans  les 
mêmes  conditions. 

Nous  n’avons  pas  à  insister  sur  la  technique  de 
la  fixation  des  lames  (alcool-éther,  séchage  simple 
à  l’étuve  à  37°),  ni  sur  la  coloration  aux  divers 
réactifs  (bleu  de  Unna  pour  obtenir  les  réactions 
métachromatiques  du  mucus  (F.  Bezançon  et  de 
Jong),  thionine,  bleu  de  méthylène,  violet-Gram- 
aurantia,  etc.).  Sans  vouloir  sortir  des  données 
cliniques,  voici  le  schéma  des  préparations  obte¬ 
nues,  —  nous  aurons  à  en  déduire,  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  du  traitement,  des  conclusions 
dont  l’importance  ne  saurait  être  niée. 

A.  Cytodiagnostic  rhino-pharyngienpendant 
la  phase  méningée.  —  En  pleine  phase  méningée, 
l’adénoïdite  est  à  sa  phase  aiguë  ;  syndrome  pri¬ 
mordial  de  l’infection,  elle  est  souvent  négligée 
à  ce  moment,  ce  qui  est  une  grande  erreur.  Des 
lames  examinées  donnent  le  type  suivant  : 

Fond  de  mucus  en  nappe  avec  filaments  et 
débris  cellulaires. 

Polynucléaires,  constituant  l’élément  prédo¬ 
minant,  avec  au  niveau  du  noyau  et  du  proto¬ 
plasma  les  altérations  connues  dans  les  cas  de 
grande  infection,  altérations  identiques  à  celles  du 
pus  endoraclddien,  en  particulier,  protoplasma 
ne  prenant  jilus  les  colorants  et  apparaissant 
comme  vitreux.  Nombreux  noyaux  libres  de  poly¬ 
nucléaires  par  destruction  du  protoplasma.  Toutes 
transitions  se  trouvent  entre  les  noyaux  isolés  et 
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les  polynucléaires  à  protoplasma  de  contour  im¬ 
précis. 

Cellules  épithéliales  rares  ;  quelques  mononu¬ 
cléaires;  quelques  cellules  calicifonnes  en  dégé¬ 
nérescence  ;  quelques  globules  sanguins,  mais  se 
défier  pour  les  globules  sanguins  d’iui  trauma¬ 
tisme  ou  d’une  érosion  provoquée  par  la 
prise. 

Toute  la  préparation  est  le  plus  souvent  riche 
en  diplocoques  ne  prenant  pas  le  Gram  ouagra- 
miens,  intra  et  extracellulaires.  Les  diplocoques 
sont  de  taille  différente  ;  ils  rappellent  tous  la 
morphologie  classique  du  germe  étudié.  Cette 
prépondérance  sur  les  autres  formes  microbiennes 
est  importante,  elle  s’oppose  aux  cas  où,  au  milieu 
de  formes  microbiennes  multiples,  se  font  voir  quel¬ 
ques  rares  diplocoques  agraniiens,  fait  le  plus  sou¬ 
vent  sans  valeur  parce  que  dû  au  saprophytisme 
du  Micrococcus  caiarrhalis. 

En  cas  de  prépondérance,  les  cultures  permet¬ 
tent  aisément  d’obtenir  sur  gélose-ascite  et  sur 
gélose-sang  ou  gélose-hémoglobine  les  colonies 
bleutées  caractéristiques,  qui  ne  se  développent 
pas  sur  gélose  simple.  Elles  seront  aisément  déter¬ 
minées  par  les  épreuves  des  fermentations  sucrées, 
des  milieux  électifs  et  des  réactions  biologiques.  Il 
faut  se  défier  surtout  de  l’association  avec  le 
M.  caiarrhalis,  qui  pourrait  induire  en  erreur  ; 
il  importe  d’autant  plus  d’étudier  cette  association 
que  la  succession  (nous  n’osons  encore  écrire  le 
remplacement)  du  germe  spécifique  par  le 
M.  caiarrhalis,  germe  banal,  sera  un  fait  à  enre¬ 
gistrer  en  dehors  de  toute  hypothèse  de  commu¬ 
nauté  d’origine. 

Le  coccobacille  de  Pfeiffer  (surtout  sur  gélose 
en.sanglantée),  le  pneumocoque,  le  coli,  le  staphy¬ 
locoque  doré  sont  des  microbes  d’association  fré¬ 
quente. 

On  conçoit  la  valeur  de  la  formule  cytolo¬ 
gique  : 

La  sensation  de  résistance  molle  déjà  signalée, 
perçue  pendant  la  prise,  n’est  pas  assez  nette  pour 
imposer  le  diagnostic  ;  le  toucher  rhino-pharyngien 
serait  brutal  ;  la  rhinoscopie  postérieure,  bien  que 
désirable,  offre  ici  de  grandes  difficultés  techniques  : 
un  procédé  endoscopique  d’examen  direct  du 
cavum  est  à  trouver.  C’est  donc  l’histologie  cyto- 
bactérieiine  qui  affirme  l’adénoïdite  postérieure, 
signe  clinique  de  première  importance,  que  la 
culture  simple  ne  saurait  suivre  en  série. 

En  face  de  cette  formule  (polynucléaires  très 
altérés  et  diplocoques  agramiens  intra  et  extra¬ 
cellulaires  avec  quelques  cellules  et  microbes  diffé¬ 
rents  de  pourcentage  faible)  posons  la  formule 


d’état  de  santé  antérieure  comme  de  guérison 
complète.  Elle  est  simple  ; 

B.  Formule  normale  de  cytodiagnostic 
rhino-pharyngien.  —  Cellules  épithéliales,  isolées 
ou  en  placards,  peu  nombreuses  ;  quelques  poly¬ 
nucléaires  intacts  inconstants  ;  quelques  cellules 
cylindriques  ou  caliciformes  avec  de  rares  formes 
microbiennes,  en  général  cocci  prenant  le  Gram 
(gramiens)  qui  sont  pneumocoques  et  entéro¬ 
coques.  Pas  de  globules  sanguins  ;  peu  de  mucus. 
La  présence  de  polynucléaires,  même  intacts, 
serait  sans  doute  en  rapport  avec  les  irritations 
inflammatoires  bénignes  ou  latentes,  si  fréquentes 
au  niveau  du  cavum. 

Rarement,  on  ne  trouve  dans  les  frottis  que  quel¬ 
ques  microbes  rares,  cocci  gramiens  par  exemple, 
avec  ou  sans  de  très  rares  cellules  épithéliales.  C’est 
le  type  microbien  de  c^-todiagnostic  rhino-pha¬ 
ryngien  banal. 


En  possession  de  ces  deux  formules,  l’une  d’état 
morbide,  l’autre  d’état  de  guérison,  voyons  com¬ 
ment  se  font  les  transitions  : 

Le  passage  de  l’état  de  santé  à  l’état  d’adénoï- 
dite  postérieure  à  méningocoques  se  marque  par 
l’apparition  des  polynucléaires  rapidement  alté¬ 
rés,  et  par  l’apparition  concomitante  ou  consécu¬ 
tive  de  diplocoques  spécifiques,  tandis  que  les 
saprophytes  ou  les  microbes  de  l’adénoïdite  déjà 
en  cours  et  due  à  d’autres  germes  ne  semblent  pas 
se  multiplier.  Car  l’adénoïdite  à  méningocoques 
n’est  parfois  que  la  résultante  de  l’infection  se¬ 
condaire  d’une  adénoïdite  aiguë  bu  subaiguë  à 
évolution  cliniquement  méconnue. 

Le  passage  de  l’état  aigu  à  l’état  de  guérison  se 
marquera  par  les  étapes  suivantes  ;  tout  d’abord 
les  lésions  dégénératives  des  polynucléaires  s’atté¬ 
nuent  pour  tendre  à  disparaître  :  ainsi  successive¬ 
ment  on  ne  trouvera  plus  les  noyaux  libres  homo¬ 
gènes  ;  le  contour  des  polynucléaires  sera  plus 
marqué  ;  le  noyau  reprendra  les  aspects  perdus  de 
différenciation  habituelle.  Bientôt  quelques  mono¬ 
nucléaires  et  des  lymphocr-tes  vont  s’ajouter  à  la 
foniiule.  Les  cellules  épithéliales  seront  plus  nom¬ 
breuses  ;  plusieurs  bourrées  de  diplocoques  feront 
fonction  de  macrophages.  En  même  temps,  le 
nombre  des  germes  diminue,  leur  constatation  peut 
devenir  difficultueuse,  alors  que  les  leucocytes  sont 
encore  altérés.  Enfin  la  formule  devient  «  mono¬ 
nucléaires  et  cellules  épithéliales  en  placards  avec 
quelques  diplocoques  »,  puis  retourne  à  la  formule 
normale. 

A  cette  phase,  il  faut  signaler  la  réappa- 
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rition  plus  abondante  des  microbes  vulgaires,  en 
particulier  du  M.  catarrhalis. 

Cliniquement,  au  début  d’une  évolution  mor¬ 
bide  suspecte,  le  cytodiagnostic  rhino -pharyngien 
peut  créer  une  probabilité  de  premier  ordre  en 
faveur  ou  en  opposition  du  diagnostic  redouté.  Au 
cours  d’une  épidémie,  la  crainte  d’erreurs  regret¬ 
tables  comme  l’importance  des  traitements  pré¬ 
coces  et  le  danger  de  la  méconnaissance  des  cas 
frustes  nécessitent  des  diagnoses  rapides.  Néan¬ 
moins,  le  médecin  peut  hésiter  à  recourir  à  la 
ponction  lombaire  pour  une  céphalée  avec  fièvre 
qui  sera  peut-être  disparue  après  quarante-huit 
heures  de  repos.  En  pareil  cas,  une  exploration 
rhino-pharyngienne  avec  frottis,  ou  avec  frottis  et 
culture  va  décider  votre  conduite. 

Certes,  nous  n’oublions  pas  que  la  morphologie 
microbienne  est  une  source  d’erreurs,  que  le 
M.  catarrhalis,  en  particulier,  a  même  morphologie, 
même  réaction  au  Gram  que  le  germe  de  Weichsel- 
baum.  Un  cytodiagnostic  avec  abondance  de  diplo- 
coques  agramiens  nécessite  une  culture  en  deux 
séries,  milieux  de  sérum,  sang,  hémoglobine  et 
milieux  de  gélose  simple  ordinaire,  ces  deux  séries 
comprenant  des  tubes  tournesolés  sucrés  au  glu¬ 
cose  et  au  maltose.  En  vingt-quatre  heures,  la 
comparaison  des  deux  séries  fera  le  diagnostic 
bactériologique,  puisque  seul  le  M.  catarrhalis 
pousse  sur  milieux  simples,  puisque  seul  le  ménin¬ 
gocoque  de  Weichselbaum  rougit  la  gélose-sérum 
tournesolée  sucrée  (au  glucose  et  au  maltose).  Ees 
repiquages  ne  seront  pas  toujours  nécessaires. 

IVIais  si  le  cytodiagnostic  montre  l’absence  de 
toute  inflammation  adénoïdienne  avec  comme 
formule,  par  exemple,  placards  êpUhéliaitx  et  diplo- 
coques  en  flamme  de  bougie  gramiens  (pneumo¬ 
coques  probables),  il  suffira  à  écarter  le  diagnostic 
d’adénoïdite  à  méningocoque  et  à  réduire  au  mi¬ 
nimum  les  probabilités  de  méningite  épidémique. 

Tel  fut  lecasdusoldatM...,signalécommesuspect 
le  24  mars  1916.  Ee  cytodiagnostic  donna  la  for¬ 
mule  :  «quelques  cellules  épithéliales,  polynucléaires 
en  prédominance,  petit  bacille  agramien,  diplo- 
coque  en  flamme  de  bougie  gramien  ».  Ea  culture 
et  l’évolution  confirmèrent  le  cytodiagnostic. 

De  même,  le  19  mars  1916,  le  soldat  B...,  atteint 
d’une  affection  fébrile,  est  signalé  comme  suspect 
de  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Ee  C3d;o- 
diagnostic  donne  immédiatement  la  formule  : 
Cellules  épithéliales, 

Rares  cocci  gramiens. 

Pas  de  polynucléaires. 

Ee  seul  cytodiagnostic  élimine  immédiatement 
le  diagnostic  redouté.  En  culture,  pneumocoques. 


Ee  problème  est  plus  difficile,  nous  l’avons  vu, 
lorsque  le  cytodiagnostic  révèle  l’existence  des 
diplocoques  agramiens  de  morphologie  suspecte. 
Ea  culture  décidera  s’il  s’agit  de  méningocoques 
ou  de  M.  catarrhalis  ;  mais  là  encore,  le  cyto¬ 
diagnostic,  en  montrant  l’absence  de  réaction  in¬ 
flammatoire  marquée,  donne  déjà  un  élément  im¬ 
portant  de  probabilité. 

Tel  est  le  cas  du  soldat  D...,  atteint  d’affection 
fébrile  avec  quelques  signes  suspects.  Ea  formule 
du  cytodiagnostic  est  :  . 

Cellules  épithéliales  rares. 

Polynucléaires  intacts. 

Petits  bacilles  gramiens  et  diplocoques  agramiens  rares. 

En  culture,  entérocoques  à  forme  bacillaire 
(entérobacille)  ;  très  rares  colonies  de  M.  catarrha¬ 
lis.  Evolution  bénigne.  A  noter  la  rareté  des  formes 
douteuses  et  l’intégrité  des  polynucléaires. 

Enfin,  citons  le  cas  de  E...,  qui,  atteint  d’une 
affection  aiguë  douteuse,  avait  comme  formule  : 
cellules  épithéliales,  pas  de  polynucléaires,  rares 
diplocoques  agramiens. 

En  culture,  M.  catarrhalis.  E’évolution  fut 
rapide  et  bénigne. 

Ee  frottis  de  l’adénoïdite  postérieure  nous  paraît, 
dans  l’étude  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique,  pouvoir  se  comparer  au  frottis  de  l’amyg¬ 
dale  dans  le  diagnostic  des  angines,  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  n’étant  que  la  com¬ 
plication  la  plus  redoutable  d’ime  amygdalite 
rétro-pharyngienne. 

La  permanence  de  l’infection  adénoïdienne 
est  un  élément  fâcheux  du  pronostic.  —  Tant 
qu’elle  existe  —  ce  que  seul  indique  le  cyto¬ 
diagnostic  —  il  ne  faut  pas  parler  de  convalescence, 
mais  de  phase  post-méningée  de  la  maladie.  Ee 
pseudo-convalescent  reste  un  malade  ;  son  état 
est  dangereux  pour  lui-même  avant  d’être  un 
danger  pour  la  communauté.  Cette  persistance  de 
la  formule  de  maladie  devra  toujours  faire 
craindre  une  rechute. 

Par-dessus  tout,  le  cytodiagnostic  positif 
doit  faire  modifier  le  traitement  :  car,  la 
méningite  n’étant  que  la  complication  la  plus 
redoutable  de  l’adénoïdite  spécifique  primordiale 
et  primitive,  elle  ne  doit  pas  retenir  toute  notre 
activité  thérapeutique.  Il  faut  traiter  le  rhino- 
l^harynx  comme  le  rachis,  et  y  porter  le  sérum 
spécifique,  puisque  l’action  du  sérum  étant  pure¬ 
ment  locale,  l’injection  endorachidienne  laisse 
persister  le  foyer  rhino-pharyngé.  Ainsi,  nous  pres¬ 
crivons  d’associer  à  la  pratique  de  Vincent,  l’in¬ 
jection  quotidienne  par  les  narines  d’im  mélange 


PEPTONATEdeFER  robin 

est  le  Véritable  Sel  ferrugineux  assimilable 


Ce  sel  a  été  découvert  en  1881  par  ' 
M.  Maurice  ROBIN  alors  qu’il  était  ■ 
Interne  et  Chef  de  Laboratoire  des 
Hôpitaux  de  Paris.  Il  constitue  l’agent 
thérapeutique  le  plus-  rationnel  de  la  médi¬ 
cation  martiale. 

,  Comme  l’a  démontré  H.  Robin  dans  son 
Elude  sur  les  ferrugineux,  aucun  sel  ferrique, 
ou  ferreux,  n’est  absorbé  directement  par 
la  muqueuse  stomacale,  mais  seulement  par 
l’intestin. 

Le  fer  ingéré  sous  quelq[ue  forme  que  ce 
soit  (sels  ferrugineux,  hémoglobine  etc.),  est 
attaqué  par  les  acides  de  l’estomac  et  forme 
avec  la  peptone  des  aliments  un  sel  qui,  tout 
d’abord  insoluble,  redevient  soluble  dans  l’in¬ 
testin,  en  présence  de  la  glycérine.  Ce  sel 
est  le  PEPTONATE  DE  FER. 

Sous  la  forme  de  Pepto/lttte  de  Fer,  le  ' 
fer  représente  donc  la  forme  chimique  ultime 
assimilable  du  sel  ferrugineux  constitué  nor¬ 
malement  dans  l’intestin. 

Préconisé  par  les  professeurs  :  Hayem, 
Hughard,  Dujabdin-Beaumetz,  Raymond, 
Dumontpallier,  etc...  les  expériences  faites 
avec  ce  ferrugineux  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
ont  confirmé  les  conclusions  de  M.  M®®  ROBIN 
dans  ses  travaux  et  en  particulier  le  rôle 
physiologique  jusqu’alors  inconnu  de  la 
Glycérine  dans  l’assimilation  des  métaux. 
L’éminent  savant  et  grand  Chimiste  Berthelet 
a  fait  à  ces  conclusions  l’honneur  d’un 
rapport  à  l’Académie  des  Sciences.  (Berthelet 
V.  Comptes  rendus,  Ac.  des  Scierioes  1885.) 

En  1890,  une  attestation,  qui  a  eu  un  grand 
retentissement  fut  donnée  par  le  Docteur 
Jaillet,  rendant  hommage  à  son  ancien  collègue 
d’internat,  M®*  ROBIN,  l’Inventeur  du 
Peptonate  de  fer  reconnaissant  la  supériorité 
de  son  produit  sur  tous  ses  congénères.  Cette 
attestation  à  la  suite  d’un  procès  fut 
reconnue  sincère  et  véritable  par  la  cour 
d’Appel  de  Bourges  en  1892. 


“  La  PEPTONA-TE  DE  FER 
ROBIN  est  un  sel  organique  déûni 
constitué  par  deux  combinaisons  ; 
t"  de  Peptone  et  3‘  de  Glycérine  et  de 
Foi*,  formant  un  sel  ferrique  double, 
à  l'état  de  combinaison  particulière, 
et  telle  que  le  fer  ne  peut  être  décelé 


bien  supérieure  a  celle  des  autres  prépa¬ 
rations  similaires"  Docteur  JAILLBT. 
Ancien  Cliof  de  I.aboraloiro  de  Thérapeutique  à  la 
■  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

A  cette  occasion  le  PEPTONATE  DE 
PER  ROBIN  fut  soumis  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  pour  qu’il  en  soit  fait 
l’examen  et  l’analyse.  Les  résultats  en  furent 


propre  à  rassimilation". 

(Analyse  du  Docteur  G,  POUCHET,  Profes¬ 
seur  de  pharmacologie  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  Membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  etc.) 

D'après  ce  qui  précède,  nous  croyons 
donc  pouvoir  affirmer  qu'aucune  Spécialité 
Pharmaceutique  n'a  jamais  eu  une  pareille 
consécration  officielle  sur  sa  composition 
chimique  et  sa  valeur  thérapeutique. 

Voici  en  résumé  les  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  de  ce  produit  ; 

1®  le  Fep  ROBIN  augmente  le 
nembre  des  globules  rouges  et 
leur  richesse  en  hémoglobine,  il 

est  donc  précieux  dans  l’Anémie  et  la 
Chlorose. 

2®  Le  Fer  RQBiN  favorise  Fhy^ 
pergenèse  des  hématebiastes  et 
augmente  la  fibrine  du  sangm  II  sera 
donc  utilement  employé  pour  augmenter  la 
plasticité  du  sang  et  combattre  l’Hémophilie 
ou  les  hémorragies  de  toute  nature. 

3°  Le  Fer  ROBIN  augmente  la 
capacité  respiratoire  du  sang.  On 
pourra  donc  utilement  l’employer  pour  acti¬ 
ver  les  combustions  organiques  dans  les 
vaisseaux  (diabète,  glycosurie)  ou  au 
niveau  des  tissus  (dégénérescence  grais¬ 
seuse,  etc.) 

4®  Enfin  le  Fer  ROBIN  active  la 
nutritionm  II  pourra  donc  servir  simulta¬ 
nément  dans  le  traitement  du  lymphatisme, 
des  manifestations  scrofuleuses  et  syphili¬ 
tiques,  etc...) 

Très  économique,  car  chaque  flacon  représente 
une  durée  de  trois  semaines  à  un  mois  de  traite¬ 
ment,  ce  médicament  dépourvu  de  toute  saveur 
styptique,  se  prend  &  la  dose  de  10  à  30  gouttes  par 
repas  dans  un  peu  d’eau  ou  de  vin  et  dans  n’im- 
porte  quel  liquide  ou  aliment,  étant  soluble  dans 
tous  les  liquides  organiques,  lait,  etc.... 

On  prescrira  avec  avantage  chez  les  Personnes  délicates, 
les  Convalescents  et  les  Vieillards,  etc.  ; 

le  VIN  ROBIN  au  Peptonate  de  Fer  ou  le  - 
PEPTO-ELiXIR  ROBIN. 

(Liqueurs  très  agréables).  —  Dos*  :  Un  verre  à  liqueur  par  repas. 

Pour  ne  pas  confondre  et  éoiter  les  Imitations  et 
Contrefaçons  de  ce  produit,  eœiger  la  Signalée 


'  Vente  EN  Guos:  PARIS,  13,  Rue  de  Poissy,—  Détail  :  Toutes  Pharmacies.  ^ 


CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMÉE 


EjSY  ■  (Albert),  médecin  aide-major  de  2<î  classe  au 
13“  bataillon  de  chasseurs  ;  médecin  de  l'armée  ierritoriale, 
servant  snr  sa  demande  dans  un  cerfs  actif.  Animé  du 
plus  grand  esprit  de  sacrifice,  réclamant  toujours  l'honnexn 
d'étre  au  poste  le  plus  dangereux,  soignant  des  blessés  avec 
calme  sous  les  balles  et  les  obus.  Malade,  n'a  consenti  à  se 
laisser  évacuer  gue  lorsqu'il  ne  pouvait  plus  rendre  de 
services.  Est  mort  huit  jours  après,  faisant  ainsi  son  devoir 
jusqu'à,  complet  épuisement. 

VIDAUD  DE  PomEBAJx  (Joseph- Ernest),  médecm  aide- 
major  de  20  classe  au  149»  rég.  d'infanterie  :  le  10  mars 
1916,  apres  deux  jours  de  bombardement  violent  accompa¬ 
gné  d'obus  lacrymogènes,  a  dû  évacuer  son  poste  de  secours 
devant  un  tir  de  destruction.  A  accompli  celle  opération 
ainsi  que  le.  transport  de  nombreux  blessés  dans  les  meil¬ 
leures  conditions.  Blessé  lui-même  à  son  tour,  n'a  cessé 
de  donner  à  tous  ceux  qui  l'entouraient  le  plus  bel  exemple 
de  sang-froid  et  d'énergie. 

USSE  (Durand-François),  médecin  aide-major  au 
groupe,  de  brancardiers-  divisionnaire  de  la  . . division  : 
a  montré  les  plus  belles  qualités  de  sang-froid  et  d'énergie 
en  faisant  opérer,  les  xo,  ii  et  12  mars  1916,  sur  le  champ 
de  bataille  soumis  à.  un  feu  violent  de  l'ennemi,  la  relève 
des  blessés  à  qui  il  a  prodigué  ses  soins  avec  un  dévouement' 
au-dessus  de  tout  éloge.  , ,  . 

Boschet  (François-René- Alexandre),  médecm  aide- 
major  de  2“  classe  au  82“  rég.  d’artillerie  lourde  :  a  fait 


preuve,  en  toutes  circonstances,  d'un  dévouement  absolu 
et  d'rme  abnégation  totale  de  lui-même  dans  l  exécuho-fi  de 
son  service.  Mortellement  frappé  par  des  éclats  d'obus  en 
se  portant  au  secours  des  blessés  sous  un  bombardement 
des  plus  violents.  ' 

Aurousseau  (Déon-Clément-André),  matricule  6240, 
médecin  auxiliaire  au  31'  rég.  d’infanterie  ;  a  fait  preuve, 
pendant  le  combat  du  23  mars  et  la  nuit  suivante,  d'une 
bravoure  et  d'un  esprit  de  sacrifice  cru-dessus  de  tout  éloge,  se 
portant  sans  hésitation  dans  les  zones  rendues  les  plus  dan- 
.  gereuses,  par  le  jet  de  grenades  et  les  rafales  d'artillerie  de 
l'ennemi,  pour  donner  ses  'soins  aux  blessés,  dont  beaucoup 
n'ont  dû  leur  salut  qu'à  son  zèle  et  son  abnégation. 

La  section  sanitaire  n»  93  :  a  assuré  pendant  une 
période  de  onze  jours  de  combat,  du  8  au  19  mars  avec  un 
mépris  absolu  du  danger,  les  évacuations  dans  une  zone 
particulièrement  battue  par  l'artillerie  ennemie.  De  plus, 
tout  son  personnel  a  fait  preuve  d'un  dévouement  et  d'une 
endurance  remarquables  en  assurant,  par  un  service  moyen 
de  dix-neuf  heures  par  jour,  le  maximum  de  rendement  de 
cette  unité. 

LAU'i'M.\NN,  médecin  auxiliaire  au.  92“  rég.  d’infanterie  : 
a,  malgré  un  violent  bombardement,  établ  i  un  poste  de 
secours  dans  une  tranchée,  y  est  resté  trois  jours  et  trois 
nuits,  sans  aucun  abri,  assurant  l'évacuation  des  blessés 
dans  des  circonstances  très  difficiles. 

Maachodhadj  ben  Abdedkader,  médecin  auxiliaire 


LE  PLUS  PUISSANT  MEDICAMENT  VALËRIANIQUE 

Préparation  à  ôase  de  Suo  frais  de  Valériane  combiné  au  Validol. 


%UiCéixmheritAo€ 


Odeur  et  Saveur  agréables,  agit  sûrement  et  rapidement  dans  toutes  les  Affections  nerOBUSes: 

Near-uSthénie,  Hystérie,,  insomnie,  Excitabilité  neroeuse,.  Migraines, 
Palpitations,  Toux  neroeuse.  Asthme  neroeux.  Vomissements  spasmodiques.  Gastralgies,  ôto. 

Dose  :  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jour. 

PHARMACIE  INTERNATIONALE,  71,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 


I  DËPURATEUR.  RECOWSTITUANT,  REMINERALISATEUR 

LOrèable 

LIQUEUR  NON  ALCOOLIQUE 

a  base  de  Glycérine  pure 
^contenant  par  cuùleréa  à.  soupe; 

Iode  assimilable .  0,016  mgr. 

Hypopbosphites  . .  0,15  oentigr.. 

Phosphate  de  Soude . .  0,16 

à  3  cuillerées  (à  soupe  ou  à  café  selon  l’àga)  par-  Jour  à  la  fin  du  repas. 

dans  LYMPHATISME,  CONVALESCENCES,  PRËTUIEROOLCSE 

Prix  :  3'60  le  Flacon  de  600  gr.  (réglementé). 

«I.  DUHÊME,  Pharmacien  de  i"  Classe,  COUBBEVOIE-PABIS. 


PRÉCIS  D’OBSTÉTRIQUE 

par  le  FABRE 

Pnofesseur  à  la  Faculté  de  médecine,  de  Lyon. 

2‘  édition,  1  vol.  in-8  de  832  pages 
avec  510  figures. 
Cartonné . .  18  fr. 


La  Vaccination 

ANTITYPHOIDIQUE 


tinokhérApie 

par  le  H.  MÉRY 

..jeur  agrésé  i  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris.  Médecin  des  hôpitaux, 
vol.  in-8  de  96  pasea.  Cartonné.  11.50 
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CITATIONS  A  L’ORDRE  DE  L’ARMÉE  (Suite) 


au  2“  bataillon  du  9“  rég.  de  marche  de  tirailleurs  :  a,  du 
9  au  16  mars  1916,  fait  preuve  du  plus  grand  dévouement 
et  du  mépris  le  plus  absolu  du  danger  en  relevant  et  soi¬ 
gnant  les  blessés  de  son  bataillon  sous  un  bombardement 
violent  et  continu.  A  été  grièvement  blessé  le. 16  mars  1916, 

Moneaisse  { J oseph-Eu  gêne-André),  médecin-major 
de  i'®  classe  au  72®  rég.  territorial  d'infanterie  :  au  cours 
d'un  violent  bombardement  le  14  mars  1916,  n’a  pas  hésité 
à  secourir  de  nombreux  blessés,  donnant  ainsi  un  bel  exemple 
de  sang-froid  et  de  mépris  du  danger.  A  été  très  grièvement 
blessé  en  accomplissant  courageusement  son  devoir. 

STRAUSS  (Léon),  médecin  aide-major  de  2®  classe  au 
92®  rég.  d’infanterie  :  a  fait  preuve  d’un  courage  et  d’un 
dévouement  à  toute  épreuve,  en  accompagnant  les  vagues 
d’assaut  et  soignant,  durant  quatre  fours  et  quatre  nuits, 
des  centaines  de  blessés  sous  un  bombardement  formidable. 

A  été  blessé. 

Oranger'  (Marcel),  médecin  aide-major  de  2®  classe 
au  363®  rég.  d’infanterie  :  à  chaque  bombardement,  se 
porte  immédiatement  en  première  ligne  et,  sous  le  feu, 
recherche  les  blessés.  Au  cours  d’un  bombardement  intense, 
est  descendu  dans  un  puits  eÿondré,  où  il  a  découvert  et 
pansé  plusieurs  blessés.  Donne  à  tout  le  personnel  sous  ses 
ordres  une  magnifique  impuision  de  dévouement  et  de  courage. 

Defaye  (Jean),  médecin  auxiliaire  au  317®  rég.  d’in¬ 
fanterie  :  obligé  de  faire  évacuer  son  poste  écrasé  par  une 
torpille,  a  continué  à  panser  pendant  48  heures  sans  inter¬ 
ruption  les  blessés  de  noire  première  ligne  sous  un  feu 
meurtrier  de  projectiles  de  tous  calibres  et  même  de  grenades. 

Cazae  (Georges),  médecin  auxiliaire  au  98®  rég.  d’inlan-  ■ 
terie  :  sous  un  bombardement  intense,  le  14  mars  1916,  à 


quelques  mètres  de  la  ligne  de  feu,  a  prodigué  ses  soins  à. 
de  nombreux  blessés  du  bataillon;  a  assuré,  de  nuit,  dans 
des  circonstances  particulièrement  dangereuses,  l’évacua¬ 
tion  sur  l'arrière  de  quarante  blessés  couchés. 

Gentu,  (Alexandre-Pélix- Auguste-Henri), médecin  aide- 
major  de  i®®  classe  au  140®  rég.  d’infanterie  ;  belle  conscience 
militaire  et  professionnelle  au  service  d’une  grande  habileté 
chirurgicale  ;  a  pratiqué  dans  un  poste  de  secours  très  vio¬ 
lemment  bombardé  pendant  dix  jours,  des  opérations  ur¬ 
gentes  importantes,  sauvant  ainsi  la  vie  de  plusieurs  blessés. 

Arbez  (Socrate-Eugène- Armand),  médecin  aide-major 
de  i®®  classe  au  92®  rég.  d’infanterie  :  médecin-chef  de 
service,  a  accompagné  les  colonnes  d’assaut  de  son  régiment 
jusqu’aux  positions  ennemies;  durant  quatre  jours  et 
quatre  nuits,  s’est  prodigué  sans  compter  pour  secourir  et 
évacuer  les  blessés. 

Bivieee  (Émile-Ernest-Raoul),  médecin  auxiliaire 
d’un  groupe  de  brancardiers  d’tme  division  d’infanterie  : 
très  bon  médecin  auxiliaire,  dévoué  et  zélé  ;  tombé  glorieuse¬ 
ment  en  prodiguant  ses  soins  à  des  blessés. 

Liégeois,  médecin-major  de  2®  classe,  à  titre  tempo¬ 
raire,  au  90®  rég.  d’infanterie  :  dirige  le  service  médical 
du  régiment  avec  la  plus  grande  compétence  et  un  zèle  absolu  ; 
s’est  dépensé  sans  compter,  au  cours  de  la  période  pendant 
laquelle  le  régiment  est  resté  engagé,  pour  prodiguer  ses  soins 
aux  blessés;  a  assuré  son  service  sous  un  bombardement 
violent,  donnant  à  son  personnel  le  plus  bel  exemple  de 
sang-froid  et  de  dévoxiement  ;  a  permis,  par  son  activité, 
l’évacuation  rapide  de  tous  ses  blessés  dans  des  circonstances 
particulièrement  difficiles  ;  a  été  blessé  à  la  main  par  un 
éclat  d’obus. 


j  Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS,  19,  rue  Hautefeuille, 

Paris.  j 
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à  parties  égales  d’huile  goménolée  à  10  ou  20  ]).  100 
et  de  sérum  de  Dopter. 


lîn  dernier  lieu,  nous  donnons  quelques  indica¬ 
tions  sur  les  cytodiagnostics  rhino-pharyngiens 
effectués  chez  les  soldats  suspects,  après  avoir 
signalé  une  anomalie  observ’ée  dans  l’étude  du 
M.  caiarrhalis. 

Nous  avons  remarqué,  chez  deux  de  nos  malades, 
l’apparition  du  M.  caiarrhalis  dans  les  exsudats 
rhino-pharyngés  au  moment  de  la  convalescence. 
Ainsi,  ly...,  qui  garda  plus  d’un  mois  le  méningo¬ 
coque  au  niveau  de  l’amygdale  de  Luschka,  nous 
donna  à  huit  jours  de  distance  une  culture  presque 
pure  du  germe  spécifique  et  une  culture  presque 
pure  de  M.  caiarrhalis.  Nous  n’en  tirons  aucune 
conclusion  ;  ces  faits  sont  à  enregistrer  et  à  étudier 
au  point  de  vue  des  parentés  microbiennes  et  des 
différenciations  par  adaptation  secondaire  à  la  \de 
parasitaire. 

Un  des  M.  caiarrhalis  retiré  du  rhino-pharynx  de 
F...  poussa  abondamment  sur  tous  les  milieux  et  fit 
fermenter  le  glucose,  épreuve  plusieurs  fois  répé¬ 
tée  ;  tant  il  est  vrai  que  le  même  esprit  critique 
doit  être  apporté  à  l’interprétation  des  signes  de 
laboratoire  comme  à  celle  des  signes  cliniques. 

ly’un  de  nous  a  déjà  signalé  l’adénoïdite  à  cocco- 
bacille  de  Pfeiffer  et  montré  le  caractère  bien 
spécial  de  la  pullulation  innombrable  de  ce  petit 
gemie  banal,  petit  bacille  mal  colorable  et  agra- 
mien.  Au  point  de  vue  du  cytodiagnostic  rhino- 
pharyngien,  la  formule  est  analogue  à  la  formule 
de  l’adénoïdite  à  méningocoque,  «rares  cellules 
épithéliales,  rares  cellules  muqueuses,  abondance 
de  polynucléaires  altérés,  préparation  criblée  de 
petits  bacilles  ».  Ua  culture  sur  gélose-sang  con¬ 
firme  ce  saprophytisme,  car  il  n’y  a  aucun  signe 
clinique  d’infection  (i). 

Chez  beaucoup  de  nos  jeunes  sujets,  nous  avons 
trouvé  ,1e  type  normal  de  cytodiagnostic  :  cellules 
épithéliales  et  microbes  banaux  rares.  Quelques- 
uns  avaient  le  rhino-pharynx  particulièrement 
infecté.  Notons  quelques  formules  microbiennes  : 
pneumocoque  et  bacterium  coli;  staphylocoque 
doré;  pneumocoque  et  tétragène  (?)  ;  M.  caiarrhalis, 
coccobacille  de  Pfeiffer  et  coli  ;  véritable  criblage 
microbien  des  espèces  saprophytes  les  plus  variées, 
même  spirilles  analogues  à  ceux  de  l’angine  de 
Vincent,  sans  qu’il  exi.stât  une  forme  prépondé¬ 
rante. 

Nous  concluons  donc  en  répétant  quelecyto- 

(i)  G.  RoSE^-^IAI.,  Thc'sc  l’uris,  igoo.  Presse  médicale,  igoz. 


diagnostic  rhino-pharyngien,en  permettant  d’étu¬ 
dier,  avant,  pendant  et  après  la  phase  méningée, 
l’adénoïdite  à  méningocoques,  lésion  primordiale 
et  primitive,  substratum  fondamental,  initial  et 
terminal  de  l’infection  par  le  méningocoque,  est 
utile  en  clinique  pour  le  diagnostic  précoce  et 
rapide  des  états  méningés  suspects,  de  même  que 
le  frottis  de  l’exsudât  amy'gdalien  est  utile  pour  le 
diagnostic  rapide  des  angines  ;  il  devra  souvent 
se  préciser  par  la  culture. 

En  retenant  l’attention  du  médecin  sur  le  foyer 
d’origine,  il  évite  l’erreur  de  la  pseudo-guérison  de 
l’infection  après  régression  de  la  phase  méningée. 
Le  malade  reste  un  infecté;  il  n’est  pas,  comme  le 
laisserait  croire  la  seule  culture,  un  simple  porteur 
de  germes. 

Enfin,  en  thérapeutique,  il  démontre  la  nécessité 
du  traitement  spécifique  rhino-phary’ngien  com¬ 
mencé  dès  le  début  de  l’évolution  morbide. 

Ees  conclusions  suffisent  à  faire  rentrer  le  cyto¬ 
diagnostic  rhino-pharyngien  dans  la  pratique 
clinique  habituelle. 


LE  SIGNE 

DE  L’ATROPHIE  MUSCULAIRE 

ET  DE 

L’HYPERESTHÉSIE  PROFONDE 
DANS  LA  TUBERCULOSE  FIBREUSE 
DU  SOMMET 


le  D'  R.  MORICHAU  BEAUCHANT, 

Pendant  les  six  derniers  mois,  nous  avons, 
dans  un  sendce  de  médecine  générale  de 
Châlons,  étudié  particulièrement  les  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  avérée  ou  latente.  Nous  avons 
trouvé  relativement  peu  de  tuberculoses  évolu¬ 
tives  à  délnit  récent,  mais,  par  contre,  nous  avons 
été  frappé  du  nombre  très  considérable  de 
phtisies  fibreuses,  antérieures  à  la  guerre,  à  début 
plus  ou  moins  ancien.  Dans  une  communi¬ 
cation  faite  à  la  réimion  des  médecins  de  la 
IV®  année,  nous  avons  fait  un  travail  d’ensemble 
sur  ces  différents  cas  et  montré  comment  ces 
malades  s’étaient  comportés  pendant  la  cam¬ 
pagne.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  cette  question  ; 
nous  nous  bornerons  à  étudier  un  simple  point 
de  diagnostic  qui  nous  a  paru  présenter  un  intérêt 
pratique  assez  considérable  pour  être  exposé 
ici. 

lycs  signes  objectifs  qui  penuettent  de  recon- 
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naître  la  j^litisie  fibreuse  du  sommet  ne  sont  pas  très 
nombreux.  C’est,  à  la  percussion,  de  la  submatité 
ou  de  la  matité  que  l’on  perçoit  surtout  au  niveau 
de  la  fosse  sus-épineuse  ;  à  l’auscultation,  de 
l’obscurité  du  murmure  vésiculaire  dans  la  même 
région  et  parfois  un  souffle  expiratoire-  dans 
l’espace  interscapulo-\’ertébral.  S’il  est  des  cas 
oOi  les  signes  précédents  sont  assez  nets  pour  impo¬ 
ser  le  diagno.stic,  il  en  est  d’autres  où  il  ne  s’agit 
que  de  simples  nuances  et  où,  malgré  des  examens 
répétés,  la  tuberculase  ne  peut  être  affirmée. 

Notre  attention  a  été  attirée  sur  un  phénomène 
particulier  qui  nous  a  paru  pouvoir  rendre  en 
pareil  cas  de  très  grands  services  ;  nous  voulons 
parler  de  l’atrophie  des  muscles  qui  s’insèrent  au 
sommet  de  la  cage  thoracique  :  sus-épineux, 
trapèze  et,  à  un  degré  moindre,  pectoraux.  Nous 
n’avons  nullement  la  prétention  de  décrire  un 
signe  nouveau,  puisque  les  auteurs  ont  signalé 
depuis  longtemps  cette  atrophie,  mais  ils  n’en  ont 
parlé  que  comme  d’un  symptôme  accessoire  et 
inconstant.  C’est  une  tout  autre  valeur  que  nous 
lui  attribuons,  et  nous  pensons  que  tous  ceux  qui 
voudront  le  rechercher  partageront  notre  manière 
de  voir. 

Iv’ atrophie  des  muscles,  dont  nous  avons  jjaiié, 
n’est  pas  évidente,  du  moins  dans  la  majorité 
des  cas,  et  une  certaine  technique  est  nécessaire 
pour  la  bien  mettre  en  évidence. 

Voici  celle  que  nous  conseillons.  Le  sujet  sera 
examiné  nu,  assis  sur  son  lit  dans  une  position  bien 
sjnnétiique,  le  tronc  légèrement  penché,  la  tête 
un  peu  fléchie,  les  bras  très  allongés  en  avant. 
Il  sera  bon  de  lui  recommander  de  contracter  for¬ 
tement  ses  muscles. 

Dans  ces  conditions,  la  simple  inspection  compa¬ 
rative  pourra  révéler  déjà  une  différence  appré¬ 
ciable  dans  le  volume  des  masses  musculaires  qui 
s’insèrent  au  sommet  du  thorax.  D’un  côté,  le  droit 
le  plus  souvent,  on  notera  que  la  fosse  sus-épineuse 
est  moins  bombée,  plus  creuse,  les  saillies  osseuses 
qui  la  bordent  se  détachent  avec  plus  de  relief. 
La  courbe  que  décrit  le  bord  supérieur  du  trapèze 
n’est  pas  aussi  régulière  que  celle  du  côté  opposé 
et  présente  un  affaissement  plus  ou  moins  mar¬ 
qué.  Il  existe  souvent  entre  l’omoplate  et  la 
colonne  vertébrale  une  dépression  parfois  évi¬ 
dente,'  formée  par  l’affaissement  de  ce  même 
muscle.  La  palpation  donnera  des  renseignements 
encore  plus  concluants.  An  niveau  de  la  fosse  sus- 
épineuse  on  ne  sent  plus  la  résistance  élastique 
du  muscle  normal,  il  est  flasque,  les  doigts  le 
dépriment  profondément  et  peuvent  sentir  la 
surface  osseuse  sous-jacente. 


Si  l’on  prend  entre  les  doigts  la  masse  saillante 
formée  par  le  trapèze  que  l’attitude  imposée  au 
malade  aura  fait  entrer  en  contraction,  on  cons¬ 
tatera  le  même  phénomène  ;  le  muscle  est  diminué 
de  volume  et  présente  une  sensation  de  mollesse 
toute  particulière,  que  l’examen  comparatif  pra¬ 
tiqué  du  côté  opposé  permettra  d’apprécier  d’une 
façon  encore  plus  nette. 

Si,  au  cours  de  cet  examen,  on  pince  le  muscle 
entre  les  doigts,  sans  déployer  d’ailleurs  beaucoup 
de  force,  le  sujet  accusera  une  douleur  souvent 
assez  vive  pour  susciter  un  mouvement  de  défense, 
alors  que  la  même  manœuvre  pratiquée  du  côté 
opposé  laissera  le  malade  indifférent.  Cette  hyper¬ 
esthésie  profonde  à  la  pression  nous  a  paru 
accompa^er  presque  constamment  l’atro])hie 
musculaire.  C’est  à  elle  qu’il  faut  attribuer  la  sen¬ 
sation  de  gêne  douloureuse  que  bien  des  malades 
nous  disaient  éprouver  au  niveau  de  l’épaule 
lorsqu’ils  portaient  le  sac,  par  .suite  de  la  cons- 
triction  de  la  courroie. 

Ce  double  signe  de  l'atrophie  musculmre  et  de 
l'hyperesthésie  profonde  nous  a  paru  toujours,  être 
en  rapport  avec  une  lésion  chronique  du  sommet 
correspondant  (i). 

Dans  les  quelque  soixante  observations  où 
nous  avons  noté  ces  phénomènes,  on  pouvait  en 
effet  affirmer  l’existence  d’une  lésion  du  sommet, 
soit  par  les  signes  fournis  par  la  percu.ssion  et 
l’auscultation,  soit  par  les  résultats  fournis  par 
l’examen  à  l’écran  que  voulut  bien  pratiquer 
dans  notre  service  notre  collègue  Fauconnier. 
Les  dix  malades,  qui  présentaient  de  l’atrophie 
musculaire  et  de  l’hyperesthésie  profonde,  avaient 
ime  opacité  plus  ou  moins  nette  du  sommet  cor¬ 
respondant,  opacité  qui  nous  a  paru  proportion¬ 
nelle  au  degré  de  l’atrophie.  Nous  pensons  même 
que  les  indications  fournies  par  les  signes  précé¬ 
dents  sont  supérieures  à  celles  que  donnent  la 
percussion  et  l’auscultation.  Un  de  nos  malades 
chez  lequel  nous  avions  porté  le  diagnostic  de 
phtisie  fibreuse  de  par  les  signes  objectifs  ordi¬ 
naires,  présentait  à  l’écran  un  sommet  absolument 
transparent.  Deux  autres,  par  contre,  chez  lesquels 
les  signes  d’auscultation  et  de  jjercussion  étaient 
tout  à  fait  douteux,  mais  qui  avaient  de  l’atrophie 
mu-sculaire  et  de  l’hyiieresthésie  profonde,  offrirent 
à  l’écran  une  opacité  indiscutable  du  sommet 
correspondant. 

Les  signes  sur  lesquels  nous  venons  d’insister 
n’existent  pas  dans  les  tuberculoses  à  début 

(i)  Il  va  lie  soi  ciue  ces  signes  u’ont  de  valeur  que  s’ils  se 
produisent  eu  rabsciice  de  toute  altiratiou  de  voisinage  du 
côté  <les  umscles,  des  os  ou  des  articulations. 
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récent.  Ils  ne  valent  donc  que  pour  le  diagnostic 
des  formes  anciennes,  aussi  bien  pour  les  phti¬ 
sies  ulcéreuses  que  pour  les  fibreuses.  Mais 
pour  les  iMemières,  ils  ne  fournissent  qu’un 
appoint  de  médiocre  importance,  car  les  résultats 
fournis  par  l’auscultation  ne  prêtent  guère  à 
l’erreur. 

Pour  les  secondes,  au  contraire,  leur  valeur  est 
de  tout  premier  ordre,  puisque  leur  présence  per¬ 
mettra  d’afiirnier,  croyons-nous,  ou  tout  au 
moins  mettra  sur  la  piste  d’mie  lésion  qui  aurait 
pu  facilement  passer  inaperçue.  En  campagne,  011 
les  circonstances  ne  se  prêtent  guère  à  ime  aus¬ 
cultation  longue  et  minutieuse,  ce  moyen  de 
diagnostic  peut  être  particulièrement  précieux. 

Dans  cette  étude  d’ordre  strictement  pratique, 
nous  ne  voulons  pas  discuter  la  pathogénie  de  ces 
troubles  trophiques.  Sont-ils  dus  à  une  réaction 
toute  locale  et  de  voisinage  de  la  plèvre  pariétale 
enflammée  ou  à  un  défaut  d’ampliation  du  sommet 
de  la  cage  thoracique  consécutif  à  la  non-per¬ 
méabilité  du  ix)muon  sous-jacent  ;  ou  bien, 
connue  nous  aurions  tendance  à  le  croire,  n’y 
a-t-il  pas  là  un  exemple  de  la  solidarité  étroite 
qui  unit,  par  l’intermédiaire  de  connexions  ner¬ 
veuses  communes  se  réfléclfissant  à  un  même 
étage  de  la  moelle,  l’organe  profond  à  la  paroi  qui 
le  contient,  solidarité  dont  nous  voyons  tant 
d’autres  exemples  en  clinique  et  en  théraiJeutique 
et  que  les  travaux  de  Head  ont  bien  mis  eu 
limiière  ?  Nous  nous  bornons  à  poser  le  problème, 
sans  chercher  à  le  résoudre. 


DE  L’ÉTAT  ANTÉRIEUR 
DANS  L’APPRÉCIATION  DE 
L’INVALIDITÉ 

DES  MILITAIRES 

le  D'  GRANJUX. 

Cette  question,  si  grosse  de  conséquences  pom 
les  finances  de  l’État  et  le  devenir  des  réformés, 
vient  d’être  portée  devant  la  Société  de  médecine 
légale  par  les  D''®  Briand  et  Roubinovitcli,  à 
l’occasion  du  fait  suivant  : 

Un  militaire  est  atteint  d’épilepsie  Bravais- 
Jacksonieune  faisant  de  lui  un  invalide.  Cette 
épilqjsie  est  due  au  réveil  d’un  vieux  foyer 
méningitique,  par  une  infection  typhique  récente 
contractée  au  service.  Dans  ces  conditions,  doit -ou 
ou  non  tenir  compte  de  l’ancien  foyer  méningi¬ 
tique.  bien  antérieur  à  l’incorporation?  I/infir¬ 


mité  dont  ce  soldat  est  atteint  doit-elle  lui  valoir 
une  pension  de  retraite,  une  réforme  n”  i  avec 
gratification  ou  la  réforme  u”  2  tout  court? 

Nos  confrères  ont  demandé  aux  membres  de 
‘  la  Société  de  médecine  légale  leur  sentiment  sur 
la  solution  à  adopter.  Un  seul  s’est  prononcé. 
C’est  M.  De  Poittevin,  l’éminent  professeur  de 
droit  pénal  à  la  P'aculté  de  droit  de  Paris,  et  voici 
ses  propres  paroles  : 

«Je  crois,  au  moins  en  princqje,  qu’on  ne 
devrait  pas  tenir  compte  de  l’état  antérieur.  Dans 
le  cas  de  M.  Briand,  la  véritable  cause  des  acci¬ 
dents  d’oreille  semble  bien  être  la  fièvre  typhoïde. 
.Sans  elle,  la  lésion  de  l’oreille  pourrait  fort  bien 
ne  pas  évoluer  ;  sans  elle,  l’homme  aurait  pu 
vivre  longuement  dans  un  état  satisfaisant  de 
santé.  D’une  façon  générale,  vous  ne  pouvez 
émettre  que  des  hypothèses  ou  des  doutes  sur  ce 
qu’aurait  été  la  validité  de  l’accidenté  s’il  avait 
suivi,  et  réglé,  sa  vie  ordinaire  et  s’il  n’y  avait 
pas  eu  dans  sa  vie  militaire  la  cause  déterminante, 
qui  est  certaine  ;  la  prétendue  part  des  causes 
antérieures,  c’est  au  contraire  un  calcul  d’incer¬ 
titudes.  >> 

Le  fait  présenté  par  MM.  Briand  et  Roubi- 
uovitch  a  évidemment  un  caractère  excejJtionnel  ; 
par  contre,  cette  question  de  l’état  antérieur  se 
pose  fréquemment  à  l’occasion  des  réformes  jiour 
tuberculose  pulmonaire,  si  nombreuses  dans 
l’année.  Or,  la  tradition  administrative  est  en 
faveur  de  l’état  antérieur,  c’est-à-dire  de  la 
réforme  u^  2,  et  eu  1907,  à  la  séance  du  14  novem¬ 
bre  de  la  Société  de  médecine  militaire,  nous 
nous  sommes  élevé  contre  l’abus,  qui  consiste  à 
mettre  toujours  hors  de  cause  la  responsabilité 
de  l’armée  dans  les  tuberculoses  des  militaires. 
Nous  avons  proposé  de  les  diviser  en  tuberculoses 
civiles,  tuberculoses  militarisées,  tuberculoses  mili¬ 
taires. 

Par  tuberculoses  «  civiles  »,  nous  entendons , 
celles  qui  sont  en  évolution  lors  de  l’incorpo¬ 
ration,  ou  s’affirment  dès  le  début  de  la  vie  mili¬ 
taire.  A  ces  malades  on  doit  rendre  la  liberté 
le  plus  tôt  possible,  et  il  nç  leur  est  dû  aucune 
indemnité  si,  comme  c’est  le  cas  le  plus  fréquent, 
l’appel  n’a  entraîné  aucune  aggravation  dans  leur 
état. 

Les  tuberculoses  «  militarisées  »  sont  celles  qui 
sommeillaient,  et  ont  été  éveillées  par  les  fatigues 
de  la  nouvelle  existence.  On  les  constate  après 
la  fin  de  l’instruction,  après  des  périodes  de  sur¬ 
menage,  à  la  suite  d’un  traumatisme  chirurgical 
ou  médical.  En  pareil  cas,  la  responsabilité  de 
l’armée  est  en  jeu  ;  elle  doit  soigner  le  malade. 
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puis  le  réformer  n»  i  avec  une  gratification  adé¬ 
quate  à  la  perte  de  sa  capacité  de  travail. 

Quant  aux  tuberculoses  «  militaires  »,  ce  sont 
celles  qui  atteignent  sur  le  tard  les  professionnels 
de  l’armée;  la  responsabilité  de  l’État  est  entière; 
il  leur  doit  la  retraite. 

Il  nous  a  semblé  que  cette  conception  des  tuber¬ 
culoses  dans  l’armée  devait  être  rappelée  au 
lendemain  de  la  communication  que  le  D''  Léon 
Bernard  vient  de  faire  à  la  Société  de  médecine 
publique  sur  «la  construction,  dans  les  hôpitaux 
de  l’Assistance  publique,  de  pavillons  destinés  à 
l’hospitalisation  des  soldats  tuberculeux  réfor¬ 
més  n»  2  ». 

Dans  cet  intéressant  travail,  notre  distingué 
confrère  a  mis  en  lumière  deux  points  qui  méritent 
d’arrêter  l’attention.  Le  premier,  c’est  le  nombre 
considérable  des  réformes  n»  2  prononcées  pour 
tuberculose  pulmonaire  depuis  la  guerre.  Le 
second,  c’est  l’indication  des  conditions  dans 
lesquelles  se  sont  montrées  ces  tuberculoses.  Les 
unes  ont  été  constatées  dès  l’incorporation  qui  a 
suivi  la  mobilisation,  ou  à  la  suite  du  récupérage 
effectué  en  exécution  de  la  loi  Dalbiez.  Ce  sont 
donc  des  tuberculoses  «  civiles  »,  et  la  réforment  2 
a  été  justement  prononcée  pour  elles.  Mais  les 
autres  ne  sont  apparues  qu’après  un  temps  de 
service  plus  ou  moins  long,  que  consécutivement 
à  un  séjour  dans  les  tranchées,  qu’à  la  suite  de 
fatigues  de  toute  nature,  etc.  Ce  sont  des  tuber¬ 
culoses  pour  le  moins  «  militarisées  »,  et  la  réforme 
11°  2  en  pareil  cas  constitue  un  déni  de  justice, 
et  un  préjudice  d’autant  plus  grave  pour  l’indi¬ 
vidu,  que  du  fait  de  sa  réforme  sa  famille  perd 
tout  droit  à  l’allocation. 

On  voit  donc  toute  l’importance  sociale  d’une 
fausse  interprétation  de  «  l’état  antérieur  »  dans 
l’appréciation  des  tuberculoses  chez  les  mili¬ 
taires. 

En  voici  un  cas  des  plus  suggestifs.  Un  de  nos 
confrères  exerçait  le  rude  métier  de  médecin  de 
campagne.  A  la  mobilisation,  il  fut  versé  dans 
une  section  d’infirmiers  et  envoyé  dans  une  ambu¬ 
lance.  A  la  fin  de  1914,  il  est  nommé  médecin 
auxiliaire,  affecté  à  un  régiment  du  front,  où  il 
vécut  la  pénible  existence  des  tranchées  jusqu’à 
la  fin  de  l’année  1915,  où  sa  santé  périclita  ;  il  fit 
alors  une  tuberculose  grave,  et  on  le  réforma 
n»  2. 

Il  n’y  a  pas  un  médecin,  il  me  semble,  qui  ne 
puisse  affirmer  que  ce  confrère,  robuste  jusqu’alors, 
et  qui  n’est  devenu  tuberculeux  qu’à  la  suite 
du  surmenage  intensif  représenté  par  la  vie  des 
tranchées  supportée  pendant  près  d’un  an, 
a  subi  là  —  pour  employer  les  termes  mêmes  du 


Guide-Barème  des  invalidités  —  un  de  ces  «  véri¬ 
tables  traumatismes  médicaux,  dont  l'action  est 
beaucoup  plus  rapide  et  plus  certaine  que  la 
plupart  des  traumas  dits  cliirurgicaux,  pour  la 
mise  en  évidence  d’une  tuberculose  restée  latente 
jusque-là  ». 

En  notre  âme  et  conscience,  nous  estimons  que 
notre  confrère  —  qui  aurait  dû  être  depuis  long¬ 
temps  nommé  aide-major  —  a  été  à  tort  réformé 
no  2  et  que  pour  le  moins  il  aurait  dû  obtenir  la 
réforme  n®  i  avec  gratification. 

Si,  malgré  l’esprit  très  large  qui  anime  le  Guide- 
Barème  des  invalidités,  rédigé  par  le  service  de 
santé,  les  tuberculoses  sont  à  peu  près  toutes 
liquidées  par  la  réforme  n^  2,  la  raison  en  est, 
croyons-nous,  aux  difficultés  exigées  pour  la 
preuve  de  l’action  pathogène  du  service  par  la 
jurisprudence  du  Conseil  d’État,  que  le  Guide- 
Barème  expose  en  ces  termes  : 

«La  jurisprudence  du  Conseil  d’Êtat  admet 
l’aggravation  au  même  titre  que  l’origine  des 
infirmités,  quand  il  est  bien  prouvé  et  dûment 
établi  que  l’aggravation  résulte  nettement  d’un 
fait  particulier  du  service,  ou  des  fatigues  et 
obligations  exceptionnelles,  ou  encore  d’une 
longue  durée  de  service  militaire.  » 

D’autre  part,  l’article  42  de  l’Instruction  minis¬ 
térielle  du  23  mai  1897  dit  :  «  Si  les  fatigues  subies 
par  le  militaire  sont  telles  qu’elles  auraient  déter¬ 
miné  des  infirmités  chez  un  homme  d’une  sauté 
parfaite,  aucune  raison  ne  fait  obstacle  à  la  con¬ 
cession  d’une  pension.  Au  contraire,  si  le  service 
militaire  n’a  joué  qu’un  rôle  secondaire  dans  la 
naissance  et  l’évolution  de  la  maladie,  le  droit  à 
la  pension  n’existe  pas.  » 

On  voit  par  ces  citations  que  l’esprit  très 
médical,  très  large  dont  est  animé  le  service  de 
santé  dans  l’expertise  médico-légale  des  invali¬ 
dités,  est  contre-balancé  par  l’esprit  administratif, 
très  étroit,  qui  a  le  dernier  mot  dans  ces  questions. 
Le  résultat  en  est  que  trop  souvent  des  militaires, 
dont  la  santé  a  été  ruinée  par  le  service,  sont 
rendus  à  la  vie  civile  sans  secours,  sans  assistance, 
et  cela  sous  le  prétexte  qu’il  ne  s’agit  que  d’un 
état  de  maladie  antérieur  à  l’incorporation.  Ce 
déni  de  justice  —  et  c’est  un  comble  —  est  pro¬ 
noncé  par  des  non-médecins  qui  se  couvrent 
d’une  théorie  médicale  abusivement  exagérée  1 
En  ce  moment  il  prend  des  proportions  considé¬ 
rables.  Les  «  blessés  de  la  tuberculose  »  et  leurs 
familles  ne  sont  pas  traités  comme  les  autres 
victimes  de  la  guerre.  Il  appartient  aux  médecins 
de  montrer  qu’il  y  a  là  une  erreur  médico-légale 
en  même’ temps  qu’une  injustice  sociale  et  une 
ingratitude  nationale. 
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L’EFFICACITÉ 

DE  PROTECTION  DU  CASQUE 

D’INFANTERIE 

le  D'  Paul  SOULIER, 

Chef  du  Centre  neurdogitiue  de  Lyon. 

Quoique  l’on  ait  déjà  publié  des  exemples  dé¬ 
monstratifs  de  l’efficacité  réelle  de  la  protection 
du  crâne  par  le  casque  d’infanterie,  j’ai  cru  ins¬ 
tructif  de  montrer  celui-ci  pour  deux  raisons  : 
d’abord  parce  que  les  dégâts  du  casque  sont 
énormes  et  que  l’homme  qui  le  portait  n’a  pré¬ 
senté  que  des  désordres  commotionnels  très 
minimes  ;  ensuite  parce  que  ce  cas  comporte  des 
considérations  d’ordre  pratique  qui  peuvent 
avoir  leur  utilité. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  déchirures  du  casque  : 
la  figure  ci-jointe  est  suffisamment  démons¬ 
trative.  Je  fais  seulement  remarquer  que  la  force 


Uéchirures  «lu  casque  (lig.  i). 

de  pénétration  fut  telle  (l’obus  éclata  à  i^bso  en 
avant  de  la  tranchée  où  se  trou\-ait  l’homme  dont 
la  tête  dépassait  à  peine  le  jiarapet)  qu’un  des 
fragments  put  ressortir  en  perforant  la  partie  an¬ 
térieure  du  casque  après  l’avoir  déchiré  sur  une 
large  étendue  sur  sa  partie  latérale  ;  un  autre  éclat 
])erfora  la  partie  postérieure  de  dehors  en  dedans. 

Malgré  ce  fracas  énorme,  l’homme  n’eut  que 
trois  entailles  du  cuir  chevelu,  sans  fracture  du 
crâne,  sans  délabrement  même  de  la  peau.  Ces 
entailles  ne  furent  pas  faites  ])ar  les  éclats  d’obus, 
mais  par  les  bords  tranchants  des  déchirures  mé¬ 
talliques  repliées  en  dedans,  et  dont  la  hauteur 
atteignait  en  certains  point  2  centimètres.  Ces 
blessures  guérirent  très  rapidement.  Les  seuls 
troubles  consécutifs  ressentis  furent  un  peu  de 
céphalée,  quelques  éblouissements,  des  tics  de  la 
face,  et  de  la  fatigabilité,  c’est-à-dire  le  minimum 
des  troubles  commotionnels. 

Il  semble  que  ce  résultat  soit  dû  à  ce  que  le 
casque,  non  retenu  par  la  jugulaire,  fut  arraché 


de  la  tête  du  blessé  et  projeté  à  plusieurs  mètres 
en  arrière.  Il  est  vraisemblable  que  s’il  était  resté 
fixé  sursatéte,  le  choc  de  l’éclat,  après  avoir  dé¬ 
chiré  le  casque,  aurait  atteint  le  crâne  lui-même  et 
l’aurait  fracturé. 

De  ces  deux  constatations  je  crois  pouvoir  tirer 
les  conclusions  pratiques  suivantes  : 

1“  Les  seules  blessures  ayant  été  produites  par 
les  bords  tranchants  de  la  déchirure  du  casque 
repliés  en  dedans,  n’y  aurait-il  pas  lieu  de  disposer 
la  coiffe  intérieure  en  cuir  de  façon  à  ce  qu’elle 
reste  distante,  aussi  bien  à  son  pourtour  inférieur 
qu’à  sa  convexité  supérieure,  de  la  paroi  métal¬ 
lique  comme  cela  a  lieu  dans  les  casques  coloniaux? 
Les  enfoncements  du  casque  lui-même  ou  les 
bords  de  ses  déchirures  ne  pourraient  pas  ainsi 
atteindre  le  crâne,  ou  ne  l’atteindraient  que 
d’une  manière  très  légère. 

2“  Ne  doit-on  pas  recommander  aux  soldats 
dans  la  tranchée  de  ne  pas  mettre  la  jugulaire,  de 
façon  que  les  éclats  d’obus  perdent  une  grande 
partie  de  leur  force  vive  et  de  leur  direction  en 
enlevant  le  casque  et  en  le  projetant  au  loin, 
le  port  de  la  jugulaire  étant  réservé  pour  les  cas  où 
l’homme  se  déplace  rapidement,  comme  dans  les 
attaques,  et  risquerait  de  perdre  son  casque  s’i 
n’était  pas  maintenu? 

Je  laisse  à  de  plus  autorisés  que  moi  le  soin  de 
dégager  de  ces  observations  les  conséquences 
pratiques  qu’elles  comportent. 


NOTES  PRATIQUES  SUR  L’EMPLOI 

DE  L’HUILE  DE  VASELINE 
OU  DE  PARAFFINE 

DANS  LA  CONSTIPATION 

le  mèdecin-major  de  l'>'  classe  LE  TANNEUR  (de  Paris). 

Depuis  quelques  années  la  question  du  trai¬ 
tement  de  la  constipation  par  l’huile  de  vaseline 
ou  de  paraffine  attire  vivement  l’attention  des 
médecins  et  surtout  des  chirurgiens.  Depuis  fort 
longtemps  il  est  d’usage  populaire  en  Provence 
de  prendre  de  l’huile  d’olive  comme  laxatif. 
Cette  méthode  donne  évidemment  des  résultats, 
et  bien  des  confrères  y  incitent  même  leurs 
malades  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  V huile 
végétale  n’agit  comme  moyen  de  graissage  du  gros 
intestin  que  si  la  quantité  absorbée  dépasse  la 
dose  saponifiable  normalement  par  le  foie  et  le 
pancréas.  Il  résulte  de  cette  constatation  que 
chaque  prise  d’huile  végétale  produit  une  fatigue 
bien  inutile  de  ces  deux  glandes,  dont  la  fonction 
est  si  nécessaire  à  la  digestion. 

Il  en  va  tout  autrement  lorsque  l’on  considère 


PARIS  MEDICAL 


594 

l’action  de  l’huile  minérale;  ici, point  de  saponi¬ 
fication  inutile,  nul  travail  imposé  au  foie  ;  la 
traversée  du  conduit  alimentaire  se  fait  sans  exciter 
aucun  réflexe,  le  laissant  complètement  indifférent. 

De  là  cette  action  merveilleuse  et  unique  en 
son  genre  due  au  graissage  du  bol  fécal  et 
dont  le  résultat  est  nettement  appréciable  pour 
le  médecin  qui  observe. 

Ce  sujet  a  été  traité  légèrement  et,avouons-le, 
bien  superficiellement  dans  la  presse  médicale. 
Il  reste  une  foule  de  points  à  préciser  qui  actuelle¬ 
ment  sont  bien  vagues  dans  l’esprit  du  praticien. 

Tout  d’abord, les  désignations  d’huile  de  paraf¬ 
fine  ou  de  vaseline,  de  paraffine  liquide  répondent 
au  même  produit  que  .nous  définirons  :  une  huile 
minérale  raffinée  spécialement  pour  être  prise 
par  la  bouche  ;  digne,  en  un  mot,  d’être  admise  à 
l’usage  interne. 

C’est  en  Angleterre  qu’Aburtlmot-Dane  a 
])récouisé  pour  la  première  fois  cette  rrréthode  de 
traitement;  bientôt  suivi  par  Gaudier  de  Ifille 
et  Pauchet,  l’éminerrt  cliirurgien  d’Amiens. 

Ce  dernier  nous  mit  au  courant  de  cet  agent 
thérapeutique  si  intéressant,  et  dès  lors  la  mise 
au  point  définitive  de  la  question  nous  parut 
absolument  nécessaire. 

Trois  armées  ont  passé  depuis,  et  c’est  le  résultat 
iron  seulement  d’une  longue  expérieitce  ])erson- 
nelle,  mais  encore  de  celle  rapportée  par  un  nombre 
considérable  d’éminents  confrères  que  trous  pré- 
■sentons  aujourd’hui  aux  lecteurs  du  Paris  médical. 

Nous  avons  dit  qu’il  était  nécessaire  d’employer 
une  huile  de  vaseline  raffinée  spécialement  ;  ajou¬ 
tons  que  l’usage  d’urr  produit  inrpur  produit  une 
serrsation  nauséeuse,  et  que  si  des  parcelles  de 
pétrole  y  restent  en  suspension,  elles  agissent 
cornnre  caustiqire  sur  la  muqueuse.  Donc  dan¬ 
gereux.  De  praticierr  doit  err  conséquence  s’assurer 
que  son  malade  prend  inre  bonne  huile  :  c’est  une 
condition  absolue  de  sirccès. 

Nousavonsindiquéquelerrroded’actioir  principal 
consistait  dans  legrai.ssage  du  bol  fécal; ajoutons 
que  cette  actiorr  amène  le  dépôt  à  la  surface  de  la 
muqueuse  intestinale  d’une  mince  couche  vaseli- 
née  produisant  le  double  résultat  suivant  :  diminu¬ 
tion  de  l’exosmose,  cause  principale  du  dessèche¬ 
ment  du  bol  fécal,  et  cicatrisation  des  petites 
excoriations  de  la  muqueuse  du  gros  intestin 
entretenues  par  le  passage  de  rrratières  exagéré- 
merrt  durcies,  ha.  guérison  de  la  muqueirse  anrène 
la  disparition  du  spasme  quien  est  le  réflexe  Irabituel. 

Notons  pour  terminer  :  pas  d’accoutumarrce, 
puisqu’il  s’agit  d’un  phénomène  purerrrerrt  méca¬ 
nique  d’urre  part  et  de  la  guérison  d’une  lésion 
d’autre  part. 


Terminons  l’étude  du  mode  d’action  de  l’huile 
de  vaseline  raffinée  sur  l’intestin  en  signalant 
qu’à  l’autopsie  de  quelques  sujets  qui  en  prenaierrt 
régulièrement  avant  la  mort,  on  a  trouvé  presque 
toujours  l’appendice  littéralement  bourré  de 
vaseline  ;  or  la  présence  de  ce  corps  est  un  gage  sûr 
de  stérilité  au  point  de  vue  microbien. 

Reste  à  connaître  maintenant  pour  le  médecin 
les  détails  teclmiques  ayant  trait  au  mode  d’emploi 
de  cet  intéressant  agent  thérapeutique  ;  nous  tou¬ 
chons  ici  à  un  point  très  important. 

C’est  en  effet  grâce  à  une  connaissance  parfaite 
du  mode  d’action  de  la  part  du  médecin,  et  à  une 
compréhension  suffisante  de  la  part  du  malade, 
qu’il  est  possible  d’obtenir  des  résultats  quel¬ 
quefois  inespérés.  Posons  en  jirincipe  que  le  trai¬ 
tement  ne  peut  agir  que  lorsque  l’huile  e.st  arrivée 
au  bout  inférieur  du  gros  intestin  ;  il  faut  donc 
nécessairement  que  le  premier  bouchon  fécal  sorte 
avant  que  la  muqueuse  se  trouve  vaselinée  ;  ce  qui 
est  obtenu  presque  toujours,  spontanément,  mais 
en  cas  de  nécessité  un  lavement  y  aidera;  une 
fois  ce  premier  résultat  acquis,  s’abstenir  de  tout 
lavement  ou  autre  laxatif,  mais  avertir  le  ma¬ 
lade  que  les  selles  ne'  deviendront  régulières 
qu’au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 

De  médicament  doit  continuer  à  être  pris  tous 
les  jours,  même  si  les  selles  sont  régulières,  ireii- 
dant  quinze  jours,  à  la  dose' d’une  ou  deux  cuille¬ 
rées  à  soupe  par  jour,  le  soir  après  dîner  ou 
le  matin  à  jeun,  suivant  la  préférence  du 
malade. 

D’huile  de  vaseline  raffinée  n’a  aucun  goût  et  ne 
donne  même  j)as  la  sensation  graisseuse  au  palais. 
Ce  coq)S  n’a  de  l’huile  que  l’aspect  extérieur. 
Pour  les  enfants,  il  existe  des  confitures  à  la  vase¬ 
line  qui  sont  bien  prises  par  eux,  mais  il  faut  em¬ 
ployer  des  préparations  riches  en  substance  active, 
c’est-à-dire  en  vaseline,  et  contenant  par  consé¬ 
quent  très  peu  de  confitures  :  20  à  25  p.  100,  pas 
plus. 

Dorsque  le  malade  aura  fini  sa  cure  de  quinze  à 
vingt  jours,  il  cessera  huit  jours  et  sera  étonné 
d’aller  à  la  selle  spontanément.  <Jn  reprendra  une 
nouvelle  cure,  et  ainsi  de  suite.  Au  bout  de  quelques 
mois,  certains  constipés  graves  renaîtront  litté¬ 
ralement  à  la  vie,  car  toutes  leurs  misères  sem¬ 
bleront  disparues.  Chez  d’autres,  les  résultats 
seront  moins  durables,  mais  quant  à  l’action 
modificatrice  sur  les  selles,  elle  est  absolument 
certaine,  nous  l’affirmons. 

De  médecin  ne  doit  pas  oublier,  et  surtout 
ne  pas  ignorer,  qu’il  a  sous  la  main  une  méthode 
absolument  merveilleuse,  et  que,  grâce  à  elle,  tout 
constipé  grave  a  le  moyen  facile  d’abandonner 
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toas  les  drastiques  qui  lui  sont  si  nuisibles.  Mais 
il  est  nécessaire  d’expliquer  au  malade  que  c’est 
un  traitement  qu’il  suit  et  non  pas  un  laxatif 
ordinaire  qu’il  prend,  que  par  conséquent  il  ne  faut 
pas  en  attendre  d’effet  immédiat,  mais  bien  y  cher¬ 
cher  la  guérison  reposant  sur  un  résultat  durable. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  ij  juin  1916. 

Sur  la  chloroformisation  et  sur  la'  question  du 
droit  des  soldats  blessés  ou  malades.  —  A  propos  de 
la  récente  coiiiniunicatioii  de  M.  Rkynikr  sur  la  chloro¬ 
formisation  obligatoire,  M.  Gi,EY  parle  des  accidents  du 
chloroforme,  accidents  immédiats  et  accidents  tardifs.  Il 
conclut  qu'il  faut  renoncer  au  chloroforme  comme 
anesthésique  habituel. 

M.  GRAS.SET,  de  Montpellier,  associé  national,  examine 
d’ensemble,  dans  une  communication,  la  question  posée 
par  M.  Reynier.  Il  demande  que  soit  complétée  et  précisée 
l'instruction  du  5  avril  1915  concernant  le  droit  du 
blessé,  laquelle  instruction  ne  vise  aucunement  les  inter¬ 
ventions  qui  ont  pour  but  le  diagnostic. 

Or,  dans  le  centre  neurologique  que  dirige  M.  Grasset, 
les  refus  sont  très  nombreux.  Ils  portent  sur  l'anesthésie, 
la  ponction  lombaire,  les  prises  de  sang,  le  plâtrage  même. 
Il  s'établit,  parmi  ces  malades  qui  sont  des  névrosés,  de 
véritables  épidémies  de  refus  contre  lesquelles  les  luéde- 
cius  sont  désarmés.  Ra  psychologie  de  ces  blessés  est 
complexe.  Tous  ne  sont  pas  des  simulateurs,  loin  de  là. 
«  Il  y  a  d’abord  ceux,  très  nombreux,  qui  sont  hyperé- 
motifs  et  qui  ont  une  véritable  phobie  de  la  douleur  et  de 
toute  iuterventiorWiouvelle  qui  pourrait  accroître  ou 
renouveler  cette  douleur.  Il  y  a  ensuite  ceux,  encore  plus 
nombreux,  qui,  ayant  fait  campagne  longtemps  et  ayant 
eu  la  chance  de  recevoir  une  blessure  qui  les  immobilise 
loin  du  front,  ne  mettent  aucune  bonne  volonté  à  hâter 
la  guérison  et  à  diminuer  l’importance  de  l’indemnité 
à  laquelle  ils  peuvent  avoir  droit.  » 

M.  Grasset  conclut  qu’il  y  a  une  extrême  urgence  «  à  ce 
que  la  question  soit  souverainement  et  explicitement 
réglée  »,  sans  quoi  on  refusera  «  non  seulement  l’anesthésie, 
la  pouetion  lombaire  ou  le  Wassermann,  mais  encore  toute 
espèce  de  prise  de  sang,  une  saignée,  des  ventouses  sca¬ 
rifiées,  ou  même  une  injection  hypodermique  ». 

Prophylaxie  des  maladies  vénériennes.  — ■  On  discute 
le  rapport  déposé  à  la  dernière  séance  par  M.  Gaucher, 
au  nom  de  la  commission  spéciale.  Une  longue  discussion 
s’engage,  notamment  au  sujet  de  la  présence  de  certaine 
catégorie  de  femmes  dans  la  zone  des  armées,  ainsi  qu’au 
sujet  du  meilleur  traitement  à  appliquer, 

A  ce  dernier  sujet,  M.  Pierre  Marie  soutient  qu’il  ne 
faut  pas  se  contenter  de  recommandations  thérapeu¬ 
tiques  vagues,  mais  préconiser  franchement  le  traite¬ 
ment  par  l’arsénobenzol.  Après  les  premiers  tâtonne¬ 
ments,  cette  méthode  de  traitement,  d’abord  décriée,  est 
aujourd’hui  fixée  et  réglée  ;  les  accidents  sont  de  plus  en 

Finalement,  les  conclusions  présentées  par  M.  Gaucher 
sont  adoptées,  moins  deux  qui  sont  renvoyées  à  la  com¬ 
mission  à  laquelle  sont  adjoints  quelques  nouveaux 
membres. 
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Complications  pieuro-pulmonaires  chez  les  grands 
blessés  du  système  nerveux.  —  M.  Gustave  Roussy, 
professeur  agrégé,  a  constaté  fréquemment  des  compli¬ 
cations  pieuro-pulmonaires  venant  aggraver  les  bles¬ 
sures  du  système  nerveux.  I.,es  blessés  au  cerveau  ou  à  la 
moelle  épinière  sont  très  fragUes,  sensibles  au  froid,  facile¬ 
ment  fatigués  par  le  transport,  fiit-il  de  courte  durée.  Il 
faut  les  évacuer  tardivement,  les  maintenir  assis  dans 
leur  lit,  les  auseulter  soigneusement  chaque  jour,  les 
tonifier  jusqu’après  la  période  dangereuse,  -à vee  des  pré¬ 
cautions  on  obtient  des  guérisons  inespérées. 

La  bactériothéraple  appliquée  à  la  fièvre  typhoïde. 
—  M.  .Pi'îTRoviTCii,  de  la  Faculté  de  Paris,  qui  a  servi 
dans  l’armée  serbe,  a  appliqué  chez  2  270  typhiques  sou 
traitement  par  la  bactériothéraple.  I,a  mortalité  est 
descendue  à  2,7  p.  100,  sans  usage  des  bains  froids. 

.Sur  la  constrlction  des  mâchoires.  —  MM.  L.  Imbert 
et  P.  RftAi.  ont  étudié  les  formes  diverses  de  la  constric- 
tion  des  mâchoires.  Us  préconisent  un  appareil  automa¬ 
tique  dans  la  variété  la  plus  habituelle,  constituée  par 
une  hypertonicité  des  muscles  masticateurs. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  31  mai  1916. 

Plaies  cranio-cérébrales  par  projectiles  de  guerre.  — 
Rapport  d’ensemble  de  M.  H.arïmann,  sur  152  observa¬ 
tions  présentées  respectivement  par  JIM.  PraT  (52), 
JlfmVET  (45),  OkINCZYC  et  HAI.I’IIKN  (36),  JIoNOD  (9)  ; 
plus  quelques  faits  communiqués  par  JIJI.  Lkriciie  et 
LataugeT. 

i, 'étiologie  des  traumatismes  crâniens  par  rapport  à 
ceux  des  autres  régions  varie  beaucoup  suivant  la  nature 
du  projectile  {balles,  éclats  d’obus,  de  grenade,  etc.). 

Au  point  de  vue  du  siège,  les  plaies  les  plus  fréquentes 
sont  celles  de  la  région  pariéto-temporale  (60-65  P-  100). 
puis  celles  de  la  région  frontale  (20-30  p.  100),  puis  de 
l’occipitale  {6-18  p.  100).  Fracture  complète  du  crâne 
dans  130  cas  sur  150,  avec  lésion  de  la  dure-mère  dans 
85  cas. 

I,a  symptomatologie,  étudiée  par  JIJI.  JIiiTivET  et 
PraT,  présente  ceci  de  particulier,  qu’on  ne  remarque 
parfois  aucun  trouble  fonctionnel,  pas  même  une  légère 
céphalée  chez  des  blessés  atteints  de  lésions  sérieuses  du 
crâne.  Des  symptômes  peuvent  se  montrer,  généraux 
(coma,  délire,  hébétude)  ou  locaux  (épilepsie  jackso- 
nienne,  troubles  oculaires). 

Le  pronostic  est  grave,  et  varie  suivant  l’intensité  et 
le  siège  des  lésions.  I<es  plaies  temporales  sont  les  plus 
graves.  La  mort  vient  le  plus  souvent  par  méningite. 

Le  traitement  nécessite  l’exploration  immédiate  de 
toutes  les  plaies  du  crâne  par  armes  à  feu,  eu  mettant 
l’os  à  nu  par  une  incision  cruciforme  ou  à  lambeau. 

Considérations  sur  quelques  plaies  de  guerre.  - — 
Travail  de  JI.  Proust,  rapporté  par  JI.  QuLnu,  et  expo¬ 
sant  des  idées  générales  qui  découlent  d’une  pratique  chi¬ 
rurgicale  de  dix-huit  mois  dans  les  ambulances  du  front. 

JI.  Proust  envisage  tour  à  tour  :  la  nature  des  projec¬ 
tiles,  V évolution  infectieuse  des  plaies,  ainsi  que  les  résultats 
du  traitement. 

Blessures  de  l'abdomen  par  projectiles  de  guerre.  —  Qua¬ 
rante-six  observations  ducs  à  JI.  Rouuikr,  et  rapportées 
par  JI.  Pozzi.  Les  résultats  obtenus  sont  encourageants,  et 
l’eussent  été  davantage,  dit  JI.  Pozzi,  si  JI.  Rouhier  avait 
cru  devoir  renoncer  à  intervenir  dans  les  cas  où  l’état 
misérable  des  blessés  semblait  lui  prédire  un  échec  ; 
mais  il  s’était  au  contraire  imposé  de  ne  jamais  se  laisser 
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arrêter  par  la  crainte  d’une  intervention  malheureuse,  et, 
en  présence  de  lésions  nettement  incompatibles  avec  la 
vie,  de  ne  jamais  refuser  à  un  moribond  l'unique  chance 
de  guérison  qui  peut  encore  lui  rester. 

Traitement  des  piales  articulaires  de  guerre.  — 
M.  h.vuN'AY  s'élève  contre  l’avis  de  11.  Mauclaire,  lequel, 
dans  la  discussion  du  3  mai  dernier,  a  dit  que  sur  le  front, 
où  les  grandes  infections  sont  fréquentes,  il  fallait  fré¬ 
quemment  reconrir  à  la  résection  précoce  du  coude. 

Pour  II.  I/auuay,  les  plaies  articulaires  peuvent  com¬ 
porter  le  minimum  d’infection,  si  l’on  conserve  les  blessés 
sur  place,  comme  c’est  actuellement  possible,  le  temps 
nécessaire.  C’est  alors  que,  dans  les  formations'de  l’avant 
seulement,  on  peut  obtenir  de  bons  résidtats  par  l’arthro¬ 
tomie,  en  évitant  la  résection,  ba  guérison  par  arthro¬ 
tomie  est  bonne. 

Splénectomie  pour  blessures  de  guerre. — M.  Dei’AOK 
a  pratiqué,  à  l’ambulance  de  I^a  Panne,  12  splénectomies, 
ilont  8  décès  et  q  guérisons.  Dans  .|  cas  où  la  rate  seule 
était  lé.sée  :  3  guérisons  ;  dans  les  8  autres  cas  où  la  bles¬ 
sure  de  la  rate  était  accompagnée  de  lésions  d’autres 
organes  (rein,  foie,  estomac,  côlon),  il  n’y  eut  (pi’une  gué¬ 
rison.  (In  peut  donc  déduire  de  ces  observations  et 
d’autres  de  même  catégorie  publiées  antérieurement, 
que  la  gravité  toute  spéciale  de  la  splénectomie  dépend 
surtout  des  lésions  concomitantes  des  autres  organes. 

Sur  la  technique  de  la  rhlnoplastie.  —  M.  JIORESTIN 
donne  quelques  détails  sur  la  technique  de  la  rhlnoplastie 
dans  la  mutilation  la  plus  commune  du  ne/,  par  blessure 
de  guerre  (destruction  plus  ou  moins  étendue  et  symé¬ 
trique  du  squelette  ostéo-cartilagineux  du  ne/  en  même 
temps  (lue  du  revêtement  tégunientaire  de  l’organe,  mais 
avec  conservation  de  la  partie  basse  de  l’auvent  et  inté¬ 
grité  des  contours  narinaires.  M.  Morestin  présente 
en  outre  plusieurs  cas  de  lyansplantation  cartilagineuse. 

Présentation  d’un  blessé.  —  M.  CiiapuT  :  un  cas  de 
l^laie  du  nerf  cubital  l>ar  éclat  d'obus,  suivie  de  paralysie 
complète  ;  le  nerf  fut  résé(iué  sur  une  longueur  de  2  centi¬ 
mètres,  puis  suture  nerveuse.  Après  dix-neuf  mois, 
l’opéré  présente  une  guérison  complète  au  point  de  vue 
fonctionnel,  malgré  l’amaigrissement  de  la  main. 

Présentation  d’un  appareil.  -  M.  Routier  présente 
un  appareil  imaginé  par  son  externe  M.  Moui.s,  appareil 
d’extension  continue  pour  fractures  de  jambe  compliquées 
de  plaies  latérales. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  XVI'  RÉGION 

Séance  du  20  mai  1916. 

T<es  questions  traitées  ont  été  les  suivantes  : 

Première  question  :  la  prophylaxie  des  maladies  conta¬ 
gieuses.  —  Prophylaxie  de  la  méningite  cérébro-spinale.  — ■ 
il.  CoUEOMB  insiste  sur  l’importance  de  l’antisepsie 
bucco-pharyngée. 

Traitement  des  porteurs  de  germes  de  diphtérie  par 
tes  insufflations  de  poudres  à  hase  de  sérum  anli-micro- 
bién.  —  MM.  HftRAN  et  Magreu  signalent  les  bons 
résultats  prophylactiques  de  cette  méthode  locale. 

De  professeur  CANlEUet  le  Directeur  du  service  de  santé 
prennent  part  à  la  discussion  pour  insister  sur  le  rôle  du 
terrai'n  et  du  surmenage. 

Deuxième  question  :  les  traumatismes  cranio- 
cérébraux  de  la  guerre.  —  La  prothèse  crânienne  par 
plaques  d'or.  —  M.  RsTor  décrit  cette  méthode  et  en 
montre  les  excellents  résultats  d’après  qo  observations. 


MM.  vSouBEYRAN,  Forgue,  lîSToR  et  BESSON  prennent 
part  à  la  discussion  sur  les  mérites  comparés  de  la 
méthode  précédente  et  de  la  prothèse  cartilagineuse. 

Us  crises  épileptiques  d'apparition  tardive  à  la 
suite  des  traumatismes  cranio-cérébraux  de  la  guerre. 

—  MM.  Maurice  Vilearet  et  Faure-Beaui,ieu  signalent 
ces  accidents  et  montrent  leur  importance  dans  l’appré¬ 
ciation  de  l’incapacité. 

Les  symptômes  psychiques  des  traumatismes  cranio- 
cérébraux  d'ancienne  date.  —  M.  Mignard  décrit  les 
différentes  modalités  de  ce  syndrome,  de  recherche  assez 
délicate. 

Les  avantages  de  l’anesthésié  régionale  dans  la  chirurgie 
cranio-cérébrale.  —  M.  Guibae  montre  qu’avec  la 
novocaïne  on  peut  réaliser  un  grand  nombre  d’interven¬ 
tions  crâniennes. 

Présentation  de  pièces  se  rapportant  aux  accidents 
tardifs  des  traumatismes  cranio-cérébraux.  — ■  M.  J  UMEN- 
Tif:  présente  un  cerveau  et  des  planches  se  rapportant  à 
un  abcès  cérébral  tardif  survenu  dans  les  ventricules. 

Sur  les  traumatismes  crâniens  par  projectiles  de  guerre. 

—  Kn  se  basant  sur  112  observations,  M.  Soubeyran 
étudie  le  traitement  des  blessures  du  crâne  à  l’avant  et 
la  cranioplastie  par  greffe  cartilagineuse. 

il/,  le  médecin-inspecteur  Troussaint,  président,  inau¬ 
gure  la  séance  par  une  allocution  au  sujet  de  sa  prise 
de  fonction  de  directeur  du  service  de  tanté  dé  la 
lO"  région. 

i”  Les  traumatismes  cranio-cérébraux  de  la  guerre. 

—  MM.  Maurice  Vii.earkt  et  Faure-Beaulieu  attirent 
l’attention  sur  les  anesthésies  à  topographie  atypique 
dans  les  traumatismes  cranio-cérébraux  ;  elles  peuvent 
être  à  la  fois  radiculaires  et  segmentaires,  sans  être  com¬ 
plètement  ni  l’ime  ni  l’autre  ;  l’astéréognosie  limitée  peut 
facilement  passer  inaper(,'ue. 

MM.  Berïin-Sans  et  Suquet  exposent  les  méthodes 
employées  an  centre  radiologique  de  la  16"  région  en  ce 
([ui  concerne  la  localisation  des  esquilles  et  des  corps 
étrangers  dans  les  radiographies  du  crâne. 

MM.  Maurice  Villaret  et  Faure-Beaui.ieü,  dans 
une  communication  sur  les  rapports  entre  la  chirurgie 
de  la  zone  de  l’avant  et  tes  accidents  tardifs  de  la  zone  de 
l'intérieur,  en  ce  qui  concerne  les  traumatismes  cranio- 
cérébraux,  insistent  sur  l’imprudence  qu’il  y  aurait  à  ne 
pas  opérer  systématiquement  les  traumatisés  en  état  de 
coma.  Ils  émettent  d’autre  part  le  vœu  que  soit  assurée 
plus  efficacement  la  communication  des  renseignements 
de  l’avant  aux  services  spéciaux  de  l’intérieur  (ce  vœu 
a  été  voté  par  la  réunion  médico-chirurgicale). 

2“  Questions  diverses.  —  M.  TilmanT  fait  une  com¬ 
munication  sur  l'iode  antiseptique  des  voies  respiratoires 

M.  DutiieillET  de  I/AMoïhE  expose  un  cas  de 
masto'idite  double  avec  complication  cervicale  également 
bilatérale. 

M.  AymES  insiste  sur  les  applications  de l'oxydermie au 
traitement  des  psychopathies  mélancoliques  et  conjusion- 

M.  Lamarche  fait  une  étude  critique  détaillée  des  pro¬ 
cédés  de  localisation  radiographique  des  projectiles. 

3"  Séance  clinique  du  dimanche  matin.  Cette  séance 
de  présentation  de  malades  a  eu  lieu  au  centre  neurolo- 
gicpie  de  la  16''  région  sur  les  traumatismes  cranio-céré- 


Le  Gérant  ;  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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